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(Sin corregir) 


Señor Representante Eduardo Brenta. 


Señores Representantes José Amorín, Alfredo Asti, José Carlos Cardoso, Silvana Cha, 
Silvana Charlone, Jorge Gandini, Carlos González Alvarez, Gonzalo Mujica, dddddddddd 
Pablo Pérez González, Iván Posada y Héctor Tajam. 


Señor Representante Luis José Gallo Imperiale. 
Señores Representantes Jaime Mario Trobo y Javier García. 


Por la Facultad de Medicina, doctor Guido Berro, Profesor Director del Departamento de 
Medicina Legal y doctor Gabriel Adriasola. (ver exposición) 


Por la Federación Uruguaya de la Salud, señor Jorge Bermúdez, Secretario General; 
señores Francisco Amorena, Roberto Giraldez, Víctor Muniz y señora Carmen Millán. 
(ver exposición) 


Por la Comisión de Emergencias Móviles del SMU, doctores Darío Picerno y José Núñez 
y doctora Alicia Dalgalarrondo. (ver exposición) 


Por el Movimiento Nacional de Usuarios de Salud Pública y Privada, señor Nelson 
Puyares y señora Circe Artigas. (ver exposición) 


Por la Unión de la Mutualidad del Uruguay, señores Luis Lagiola Paz, Presidente; Julio 
Pilón Pons, Secretario y Julio Martínez Pérez, Asesor Jurídico. (ver exposición) 


Por la Cámara de Seguros Privados, señor Carlos Vallejo, Presidente; doctor Jorge Geréz, 
Secretario y contador Walter Pereira. (ver exposición) 


SEÑOR PRESIDENTE (Brenta).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Hacienda integrada con la de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir al 
Profesor Director del Departamento de Medicina Legal de la Facultad de Medicina, doctor Guido Berro y al 
doctor Gabriel Adriasola. 


Esta Comisión está analizando el proyecto de ley de creación del Sistema Nacional Integrado de Salud que ya 
cuenta con media sanción del Senado. El señor Diputado Javier García ha solicitado vuestra comparecencia, 
a los efectos de recoger su opinión con respecto a esta iniciativa, que es interés de todos. 


SEÑOR GARCÍA.- Agradecemos vuestra concurrencia y el haber respondido a la invitación. 


En virtud de la jerarquía académica de los doctores y de la especialización del doctor Berro, por haber 
trabajado en uno de los temas incluidos en este proyecto de ley, que nos preocupa, queremos formular una 
consulta. Concretamente, nos referimos al artículo 51 que habla de los derechos de los usuarios, cuyo acápite 
dice: "Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud tienen los siguientes derechos respecto de los 
prestadores integrados al mismo". Específicamente, la consulta se refiere al literal d) de dicho artículo que 
dice lo siguiente: "A la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso y con su estancia 
en las entidades que presten servicio de salud, [...]". Y aquí viene la preocupación que nos da este artículo, 
que es la relativización de este concepto o este derecho de la confidencialidad que tiene todo paciente. Y 
continúa: "[...]sin perjuicio de las facultades de la Junta Nacional de Salud, del Ministerio de Salud Pública y 
del Fondo Nacional de Recursos cuando se trate de actos médicos financiados por el mismo". 


Nuestra idea es saber la opinión de la Cátedra y la visión jurídica de un artículo y de un literal que, a nuestro 
entender, relativiza, al término de dejar prácticamente sin efecto un derecho esencial que tienen todos los 
pacientes, el de la confidencialidad del acto médico y que, al mismo tiempo, es un pilar esencial de la 
relación médico-paciente. Esta se funda en la confianza que los pacientes tienen en su médico, en cuanto a 
que aquello que es producto del proceso asistencial no va a ser revelado bajo ninguna circunstancia, salvo la 
propia autorización del titular del secreto que, a nuestro entender, es el paciente. 


Por lo tanto, nos gustaría conocer su opinión al respecto. 
SEÑOR BERRO.- Gracias por la invitación. 


El secreto médico parte del secreto profesional, pero mirándolo desde la óptica de la ética médica, es un 
derecho cuyo propietario es el paciente; el médico es depositario. En los últimos años hemos asistido a una 
reivindicación o a una revalorización del secreto médico. Quizás porque durante la época del proceso -muy 
probablemente- fue muy relativizado ese derecho y hubo intromisión en historias clínicas y búsqueda de 
datos de pacientes en consultorios médicos. En los últimos años, desde la visión de la bioética se ha hecho 
una revalorización muy firme, curiosamente también a nivel mundial. Por ejemplo, se ha determinado con 
mucha precisión quiénes pueden tener acceso a la historia clínica. En primer lugar, el paciente mismo. En ese 
sentido, hay decretos de Salud Pública. Pero luego, el acceso no es irrestricto y abierto a todas las 
autoridades, salvo que el paciente haya consentido. El propio Juez muchas veces tendrá que invocar por 
oficio para solicitar una historia, porque a nivel civil y penal el que autoriza que se le agregue en el 
expediente la historia es el paciente. 


En general, en Salud Pública se piden las historias -por lo menos es lo que he visto desde la óptica médica 
legal- cuando ha habido alguna denuncia, por ejemplo, en cuanto a control de calidad. Entonces, se pide la 
historia partiendo de la base de que es el propio paciente o la familia quienes han denunciado por la atención. 


A nivel del Fondo Nacional de Recursos, cuando ha ocurrido una muerte en procedimientos de algún IMAE - 
alguna vez me han citado para integrar ateneos de mortalidad en el Fondo; es a partir del fallecimiento de un 
paciente que se analiza por un comité de médicos que, en general son tres o cuatro- se hace una revisión de la 
historia clínica para encontrar una explicación de ese fallecimiento, pero ese análisis siempre queda en el 
ámbito de la confidencialidad médica. Entonces, un artículo que dice: "sin perjuicio" y, a mi modesto 
entender, no precisa demasiado quiénes pueden manejar esa historia, me parece que vulnera ese derecho del 
paciente. Empieza declarando la confidencialidad como derecho del paciente, pero después dice: "sin 
perjuicio", abriendo mucho la cancha, vulgarmente hablando. Se refiere a la Junta Nacional de Salud, en la 
que no hay solamente médicos y remite a sus potestades, pero tampoco está muy claro qué se va a hacer con 


las historias clínicas, y si es una revisión económica. Allí se habla de los procedimientos financiados por el 
Fondo. Quizás no sea necesario el manejo de la historia clínica con los detalles diagnósticos y los nombres. 


Hace un par de años estamos haciendo un trabajo a nivel de la Cátedra sobre cómo modificar los certificados 
de defunción. Se pone la causa de muerte con una finalidad muy loable, epidemiológica -eso debe seguir 
siendo así-, pero sucede que ese certificado de defunción va, por ejemplo, al Registro de Estado Civil para su 
inscripción. Entonces, cuando se va a pedir una constancia de fallecimiento surge el diagnóstico. 


Voy a citar dos casos más o menos recientes. Uno es el de un paciente portador de SIDA que pide al médico 
que cuando fallezca no ponga en el certificado de defunción que falleció de esa enfermedad, porque él la ha 
mantenido en secreto y ha pedido que se le ampare y que nadie lo sepa. Otro es el de una señora que nos 
llamó para hacernos una consulta telefónica, a fin de saber si se podía cambiar lo que se había puesto como 
causa de muerte en una partida de nacimiento de su padre, que había ido a recoger al Registro de Estado Civil 
para obtener la ciudadanía italiana de su hija, es decir, la nieta del fallecido. Cuando le dan la partida 
encuentra que dice el nombre del médico que constató su muerte, y que el deceso se produjo por suicidio por 
ahorcamiento. Esta señora me dijo que nunca le había dicho a su hija que su abuelo se había matado, y ahora 
surge, cuando va a hacer el trámite para sacar la ciudadanía. Ella me preguntó si esto se podía cambiar. 


Todo esto nos llevó a reflexionar y a revalorizar el tema del secreto, a tal punto que hemos pensado en 
troquelar el certificado de defunción, de forma tal que los datos de diagnóstico vayan a la Dirección 
Epidemiología de Salud Pública, y no donde no se resguarde la confidencialidad. Además, la ley del Registro 
Civil es muy antigua y habría que modificar eso. Simplemente, lo planteo como un ejemplo de que debemos 
tener mucho cuidado desde nuestra visión, en respetar este derecho a la confidencialidad. 


Por lo tanto, la redacción del artículo 51, a mi modesto entender, perfectamente podría terminar antes de 
donde dice: "sin perjuicio", o modificarla de tal forma que lo que viene después de la coma -es decir, a partir 
de la expresión "sin perjuicio"-, garantice la confidencialidad de los datos del paciente, único titular de ese 
derecho. No puede haber un "sin perjuicio” para ese derecho. 


SEÑOR ADRIASOLA.- Quiero ser breve y, por lo tanto, me anoté seis grandes titulares con respecto a 
la redacción del literal d) del artículo 51. 


El primero, es reafirmar la naturaleza del secreto de la confidencialidad médico-paciente. Tiene el mismo 
rango y nivel que el secreto profesional del abogado; ambos derivan constitucionalmente del derecho a la 
intimidad y no pueden ser relevados ni siquiera por un Juez en lo penal. Un Juez en lo penal no puede relevar 
a un médico del secreto profesional, que está establecido expresamente en el artículo 220 del Código del 
Proceso Penal. Por lo tanto, es lo que se denomina un secreto de blindaje absoluto, al igual que el secreto del 
abogado, de origen constitucional, y a diferencia de otros secretos que sí son relevables, que no se denominan 
de blindaje absoluto, como por ejemplo el secreto bancario y el tributario. 


El segundo aspecto es que si uno analiza los secretos relevables tiene que entrar a lo que se denomina el 
concepto de norma intrusiva en la esfera de la privacidad. El concepto de una norma intrusiva en la esfera de 
la privacidad -es una ley que otorga a órganos del Estado el poder de entrometerse en la esfera de la 
intimidad, ya sea patrimonial, fiscal o, como en este caso, médica- debe tener determinadas características: 
precisión, establecer cuáles son los motivos, qué órgano y cuáles son los límites. En el Derecho Comparado 
de reglas se establece, en primer lugar, que los jueces serían los que en forma exclusiva, estarían 
constitucionalmente autorizados por la ley a penetrar en las esferas de privacidad y, en segundo término, que 
los organismos de supervisión, por ejemplo, el Banco Central del Uruguay con respecto al secreto bancario, 
sí pueden penetrar, pero lo que ahí hay es una traslación del secreto. 


En ese sentido, vemos que el literal d) del artículo 51 tiene una redacción ambigua, porque no reúne las 
características de una norma intrusiva. Primero, consagra el derecho a la confidencialidad, pero luego dice 
"sin perjuicio de las facultades de la Junta Nacional de Salud, del Ministerio de Salud Pública y del Fondo 
Nacional de Recursos cuando se trate de actos médicos financiados por el mismo". Si uno observa el 
proyecto de ley, ve que entre las facultades de la Junta Nacional de Salud no está enumerada la posibilidad de 
"intruirse" en el secreto médico. Tampoco tiene un justificativo claro de por qué la Junta Nacional de Salud 
debería "intruirse" en el secreto médico. 


El Ministerio de Salud Pública tampoco puede conocer indiscriminadamente todas las historias clínicas, 
todos los diagnósticos, sino que actúa -como decía el profesor Berro- cuando hay una denuncia concreta o 
una investigación administrativa sobre un caso puntual. 


En cuanto al Fondo Nacional de Recursos, cuando se trata de actos médicos financiados por el mismo, 
perfectamente podría continuar actuando como lo hace actualmente, con el diagnóstico del médico y, 
eventualmente, con los evaluadores del propio Fondo Nacional de Recursos, sin el acceso a todos los demás 
datos de la relación médico-paciente y sin necesidad de establecer esta facultad tan genérica. 


Además de esa ambigijedad como tercer punto, creemos que si lo que se pretende con esto -y uno lo lee- es 
que el secreto médico sea inoponible a la Junta Nacional de Salud, al Ministerio de Salud Pública y al Fondo 
Nacional de Recursos cuando se trata de actos médicos financiados por el mismo -que excede también a esos 
actos médicos y que parecería abarcar por ejemplo, a toda la historia clínica-, se pierde lo que la doctrina en 
este tema -sobre todo la europea, la italiana- denomina el dominio operativo del hecho. El titular del secreto 
es el paciente, pero el custodio del paciente es el equipo médico, la institución médica, bajo un régimen de 
secreto compartido que abarca tanto al médico, al auxiliar de enfermería o a los servicios tercerizados que 
contraten, por ejemplo, laboratorios para realizar actos médicos cuando no los puede hacer la institución. 
Entonces, es la institución la que tiene el dominio operativo del dato confidencial. A medida que se expande a 
otras instituciones que no están directamente relacionadas con la prestación del servicio médico, como por 
ejemplo la Junta Nacional de Salud, en la que hay integrantes no médicos, representantes de los usuarios, de 
los trabajadores, etcétera -no de esa institución en particular sino en general- se pierde lo que se denomina 
"dominio operativo del hecho". Si el dato confidencial sale de la institución médica a otra, en este caso con 
integrantes no médicos o con otras facultades, el riesgo de quebrantamiento de la confidencialidad resulta 
altísimo. 


La quinta crítica que podemos hacer a esta disposición -me refiero, por supuesto, a una crítica constructiva- 
tiene que ver con un tema que se ha manejado en la doctrina belga -iba a venir con libros, pero me pareció 
que no era pertinente-, y está basada en razones de controles de costos. Las razones de costos o de controles 
de costos no son justa causa para penetrar en la esfera del secreto. Esto ha sido muy tratado, sobre todo en 
materia de secreto bancario, pero es trasladable al secreto profesional médico. Es decir, por razones de 
conocer costos no se justifica conocer información confidencial del paciente porque, además, el 
conocimiento y el control de costos puede hacerse mediante el mecanismo de auditorías sin necesidad de 
revelar información confidencial del paciente. 


Vinculado con esto y como sexto titular -digámoslo así-, señalaremos que si las razones fueran económicas 
no configurarían lo que se denomina interés general material para primar sobre el secreto profesional médico. 
¿Qué ocurre? El secreto profesional médico deriva del artículo 28 de la Constitución, que consagra el 
derecho a la intimidad, que solo puede ser limitado por una ley de interés general. Pero no basta la 
invocación al interés general, sino que este debe ser un interés general material, y cuando decimos "material" 
nos referimos a que se debe sopesar qué es más importante: controlar los costos cuando hay otros 
mecanismos para hacerlo sin necesidad del pleno acceso, por ejemplo, a la historia clínica del paciente que 
accede a alguno de estos mecanismos de financiación, o preservar la confidencialidad. En este caso, creemos 
que al interés general pasa por preservar la confidencialidad, porque en este tipo de actos médicos pueden 
existir otros mecanismos alternativos para el control de los costos. 


Por último, comparto la posición del profesor Berro, porque si el artículo 51 hace referencia a los derechos 
del paciente, creo que debería terminar en "entidades que presten servicio de salud", porque reitero que la 
frase "sin perjuicio de las facultades" es demasiado ambigua y -por lo que leí en el contexto de todo el 
proyecto de ley- carece de una justificación, y ni siquiera están establecidas las facultades de la Junta 
Nacional de Salud, etcétera, con respecto a la información confidencial médico-paciente. 


Básicamente, estas son las reflexiones que quería hacer y los seis puntos que me había anotado para marcar 
como objeciones desde el punto de vista jurídico al literal d) delartículo 51. Quedamos abiertos a escuchar las 
preguntas y cuestionamientos de los señores Diputados; no se trata de hacer un discurso, sino de intentar 
evacuar las consultas puntuales que se crea del caso realizar. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Como en tantas otras oportunidades en que los profesores Berro y 
Adriasola han sido consultados acerca de múltiples aspectos vinculados con estos temas, sus aportes 


siempre resultan esclarecedores. 


Por mi parte, tengo que confesar en cuanto a la interpretación que hacía de este artículo que se han dado 
argumentaciones que me llevan, por lo menos, a revisar la redacción. Yo pensaba que la confidencialidad 
estaba definida en la primera parte de ese literal, cuando se habla de que el paciente tiene derecho a "la 
confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso", y que esa confidencialidad refería a las 
entidades que prestan servicios médicos, y las entidades son los prestadores. Esa es la interpretación que yo 
hago en este momento: las entidades son los prestadores. La entidad no es el Ministerio de Salud Pública; la 
entidad no es el Fondo Nacional de Recursos; la entidad no es la Junta Nacional de Salud. Se hace referencia 
a las entidades. Me parece que en ese sentido la redacción es correcta porque, en definitiva, apunta a 
confirmar lo que en materia de secreto médico se ha admitido históricamente. Creo que eso está bien. 


Lo que pasa es que esto no concuerda con lo que dice la otra parte del literal, porque se hace referencia a que 
esto opera "sin perjuicio de las facultades" de determinados organismos, no de entidades. En ese sentido, yo 
planteaba que si, por ejemplo, el Ministerio de Salud Pública, a través de la Dirección General de la Salud, va 
a realizar un estudio estadístico sobre determinadas patologías, tiene que hacerlo sobre la base de historias 
clínicas. Esta es la idea que yo manejo. ¿El Ministerio de Salud Pública puede acceder, a través del 
organismo que corresponda, a las historias clínicas necesarias para hacer un estudio estadístico? Porque no 
puede hacerlo de otra manera. 


Voy a poner otro ejemplo. En el Ministerio de Salud Pública funciona la Comisión Honoraria que regula todo 
lo vinculado con la ética, y cuando tiene que laudar en determinado aspecto, lógicamente debe hacerlo, entre 
otras cosas, en base a la historia clínica que corresponda. A mí me parecía que la redacción podía contemplar 
estos aspectos. 


También tenemos el tema del Fondo Nacional de Recursos, ámbito en el cual se puede dar la circunstancia de 
que se presenten denuncias o de que se hagan estudios sobre determinadas patologías, con el fin de adoptar 
ciertas políticas y, como es lógico, eso se hace en base a informaciones que surgen de las historias clínicas de 
los pacientes. En ese sentido, también me parecía que la redacción era correcta. 


Lo que tiene que ver con la Junta Nacional de Salud ya es un poco más complicado, porque es cierto que en 
su directiva hay gente que no es médica, pero también lo es que en los otros ejemplos que mencionábamos 
los estudios están siempre en el ámbito profesional médico, salvo cuando se trata de estudios estadísticos, en 
los que también intervienen otras personas. Ese es un tema que plantea alguna interrogante. 


El doctor Adriasola, en referencia a los aspectos económicos, preguntaba si esto se aplicaba para hacer 
análisis con respecto a estudios económicos y financieros. Yo también creo que hay otros resortes para 
hacerlo y que no necesariamente debe ser la historia clínica. En virtud de todo eso, a mi juicio, lo que 
deberíamos buscar es una redacción que contemple todos esos aspectos. Reitero que en una lectura inicial me 
parecía que tanto el Ministerio de Salud Pública como el Fondo Nacional de Recursos necesariamente tenían 
que acceder a la historia clínica para determinadas cosas y que eso también debía estar en la ley, porque si 
terminamos este artículo en "salud", quedan los otros aspectos que creo deben ser contemplados. Escuché 
decir al doctor Berro que estaba intentando una redacción que contemplara esta situación que estábamos 
planteando. 


SEÑOR MUJICA.- Coincido con la última parte de la exposición del señor Diputado Gallo. Me 
pregunto si el doctor Adriasola también tendrá una propuesta de redacción para que nosotros 
podamos trabajar sobre ella. 


SEÑOR BERRO.- Con respecto a lo que decía el señor Diputado Gallo, es cierto que hemos tenido 
distintas instancias y siempre con el afán de mejorar. 


Creo que basta mencionar, para que lo recuerden los señores Diputados, que en todos los estudios científicos, 
epidemiológicos y de otro tipo, las historias se manejan anónimamente; se trata de no identificar a las 
personas. Inclusive, voy un poco más allá: cuando se comunican hechos que son de denuncia obligatoria 
según lo establece el Ministerio de Salud Pública, no se dan nombres. No hace mucho tiempo un médico 
denunció a una paciente que venía a asistirse por una complicación provocada por un aborto. Hubo 
declaraciones de la Facultad de Medicina, de FEMI y del Sindicato Médico estableciendo que fue un 


procedimiento anómalo, porque la obligación es denunciar sin dar nombres. De otra manera, inclusive, esto 
puede ser contrario a la medicina, porque cuando las personas requieran asistencia no van a concurrir por 
temor a ser denunciadas. 


Por otro lado, es muy cierto que las historias se manejan permanentemente en estudios científicos y 
epidemiológicos, pero siempre respetando la confidencialidad. Inclusive, la llamada Comisión Honoraria de 
Salud Pública, en la que culminan las investigaciones administrativas y los sumarios, parte de denuncias, y 
por eso allí se manejan las historias. Lo que veo es que esa parte del artículo en que se utiliza la expresión 
"sin perjuicio”, a mi modesto entender, es exactamente al revés: debería establecerse que en caso de 
manejarse historias, debe hacerse sin perjuicio de la confidencialidad. Es exactamente al revés de lo que dice, 
aunque no sé cómo redactarlo. Lo que yo propondría es que si se analizan historias, se respeten la intimidad y 
la confidencialidad. De hecho es así, esa es la obligación; y por eso me pregunto si habrá que ponerlo. Es así 
y debe ser así, pero eso lo dejo para los legisladores. 


SEÑOR GARCÍA.- Creo que ha sido muy claro, y me alegro de que hayamos tenido la iniciativa de la 
consulta porque, independientemente de la posición final de los partidos sobre el proyecto, hay cosas en 
las que el Parlamento siempre debe coincidir, y una de ellas es la defensa de los derechos de las 
personas. En eso no puede haber doble lectura. 


Notoriamente, la redacción de este artículo, tal como viene del Senado, viola un derecho de las personas que 
es imprescindible preservar. Como decíamos públicamente, por definición, por esencia y por naturaleza, el 
Ministerio de Salud Pública y la Junta Nacional de Salud, entre otras cosas, son organismos políticos. Es 
más, el Fondo Nacional de Recursos tampoco tiene una integración absolutamente médica, porque entre sus 
directivos hay representantes del Ministerio de Economía y Finanzas, del Banco de Previsión Social, etcétera. 
Es decir que, inclusive, se extienden al Fondo Nacional de Recursos las críticas u observaciones que se 
hacían con respecto a la Junta Nacional de Salud. Es más grave aún en el caso del Fondo Nacional de 
Recursos porque el expediente que habilitaría a introducirse en la confidencialidad es simplemente el hecho 
de que financia el acto del que se habla. Es un aspecto económico; como es el que paga, tiene derecho a 
introducirse en el derecho de los pacientes. 


Entonces, vamos a plantear un sustitutivo del literal d) del artículo 51, que es muy simple: poner punto final 
donde está la coma que da lugar a la relativización del derecho, esa expresión "sin perjuicio” que se 
mencionaba aquí. El Partido Nacional va a proponer un aditivo por el cual el literal d) va a quedar redactado 
de la siguiente manera: "A la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso y con su 
estancia en las entidades que presten servicio de salud". Punto final del literal. Creemos que eso es lo único 
que preserva y garantiza el derecho de los pacientes. Reitero que este es un derecho de los pacientes, no de 
los médicos, y es en el cual se funda la relación entre ambos. El paciente sabe que lo que se dice dentro de un 
consultorio queda allí y que nadie podrá disponer de ese secreto, si no lo autoriza el titular del derecho, que 
es él. 


Por lo tanto, en honor a preservar un derecho que es esencial y que tiene su origen en la Constitución de la 
República, vamos a plantear el mencionado sustitutivo al literal d). 


Agradecemos nuevamente a los doctores Berro y Adriasola su colaboración. Suponemos que esto va a ser 
respaldado por todo el sistema político, porque no tenemos dudas de que habrá entendimiento en lo que 
refiere al respaldo a los derechos individuales. 


SEÑOR ADRIASOLA.- Quisiera hacer un breve comentario acerca de lo que señaló el señor Diputado 
Gallo que, si no me equivoco, se refirió a dos temas. En primer lugar, a las auditorías con fines 
estadísticos y, en segundo término, a las investigaciones que puedan surgir de denuncias o errores 
médicos en entidades prestadoras de servicios integradas al sistema. 


Desde el punto de vista jurídico, ambos aspectos hoy están cubiertos. La auditoría médica es confidencial, 
porque universalmente el concepto de auditorías de historias clínicas jamás maneja nombres de pacientes; por 
lo tanto, está dentro del concepto de la confidencialidad. En el caso de una denuncia concreta de un paciente, 
existe lo que se llama la justa causa del médico de la legítima defensa, para defenderse revelando hechos de 


la relación médico-paciente. Por lo tanto, creo que aún antes de aprobarse este proyecto de ley, ambos 
aspectos estarían cubiertos por la legislación en vigor. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de los doctores Berro y Adriasola y les reiteramos 
nuestra voluntad de recibir su colaboración en el marco de lo que se ha conversado acerca de este 
tema, que ha sido planteado por el señor Diputado García. 


(Se retiran de Sala los doctores Berro y Adriasola) 
—Continúa la reunión. 


Informamos que la delegación de la Asociación de Usuarios del Sistema de Salud no ha concurrido a la 
Comisión, por lo que haremos un "impasse" hasta que llegue la próxima delegación. 


Vamos a dar lectura a la nota del doctor Carlos Delpiazzo, a quien habíamos invitado a que concurriera 
mañana. 


(Se lee:) 


"Señor Presidente de la Comisión de Hacienda integrada con la Comisión de Salud Pública y Asistencia 
Social.- Diputado Eduardo Brenta.- Presente.- De la mayor consideración: Por la presente cúmpleme 
responder a la solicitud de esa Comisión, contenida en su nota de 25 de octubre pasado, para que emita 
opinión sobre el proyecto de ley de creación del Sistema Nacional Integrado de Salud.- Al respecto, me veo 
en el deber de adelantarle que me he pronunciado profesionalmente acerca de dicha iniciativa a 
requerimiento de entidades gremiales, instituciones asistenciales y empresas del sector. También he expuesto 
públicamente mi punto de vista, siempre en perspectiva jurídica, en eventos públicos organizados para 
difundir y analizar la iniciativa.- Como desconozco a qué título se requiere mi opinión, por razones éticas y 
de lealtad hacia el Parlamento, me siento en el deber de señalar lo antedicho para que sea debidamente 
valorado.- Sin otro particular, saludo al Sr. Presidente muy atentamente,- Dr. Carlos E. Delpiazzo". 


En virtud de esta nota, y agradeciendo la actitud del doctor Delpiazzo, la Mesa había resuelto 
proponer a la Comisión mantener la solicitud de entrevista y comunicarle que, en conocimiento de 
estos hechos, la Comisión entiende importante su aporte. 


(Apoyados) 


Les trasmito que mañana habrá sesión de Cámara a la hora 16, por lo que proponemos el siguiente orden del 
día para la Comisión: recibir a las 9 y 30 al Ministerio de Economía y Finanzas y a las 12 y 30 al doctor 
Delpiazzo; luego haríamos un intermedio hasta la hora 15, cuando recibiríamos a la Asociación Rural del 
Uruguay y a la Federación Rural del Uruguay, que solicitaron una entrevista en forma urgente para 
considerar, obviamente, el tema de los aportes rurales. Les adelanté que sobre este aspecto hubo un 
pronunciamiento de la señora Ministra en Sala y me dijeron que lo sabían pero que de cualquier manera 
tenían intención de dejar una constancia sobre este asunto. 


Por lo tanto, me parece bueno acordar este orden del día para la sesión del martes 30. 


El día miércoles, desde la hora 9 y 30, estaríamos recibiendo a representantes del Sindicato Médico del 
Uruguay, de la Federación Médica del Interior y de la Sociedad Anestésico Quirúrgica. No está muy claro 
cómo se repartirían el tiempo, pero, en principio, se destinaría treinta minutos a cada delegación. Luego 
haríamos un corte y a la hora 13 estaríamos recibiendo a la Academia Nacional de Medicina y a la Cámara de 
Emergencias del Interior; a las 14 al Instituto Nacional de la Juventud; a las 15 a la Asociación de 
Laboratorios Nacionales y a las 15 y 40 a la Organización Nacional de Jubilados y Pensionistas del Uruguay. 


De las solicitudes planteadas a la Comisión por parte del Partido Nacional y del Partido Independiente, 
restaría coordinar una nueva visita del Ministerio de Salud Pública que, eventualmente, podría ser el 
miércoles o el jueves, en horas de la mañana. Como ha manifestado la bancada del Frente Amplio, es nuestra 
intención votar este proyecto en Comisión el jueves 1” de noviembre, por lo cual dispondríamos de algunos 


días para atender cualquier situación que se planteara y el natural intercambio que existirá previo a la sesión 
de la Cámara, que aún no está fijada pero, según se nos ha dicho, sería el miércoles 7. 


(Diálogos) 
———Por lo tanto, estaríamos coordinando una nueva visita del Ministerio de Salud Pública y 


confirmando la votación del proyecto. (Ingresa a Sala una delegación de la Federación Uruguaya de la 
Salud) 


La Comisión de Hacienda, integrada con la de Salud Pública y Asistencia social da la bienvenida a 
los representantes de la Federación Uruguaya de la Salud, señora Carmen Millán, señores Jorge 
Bermúdez, Francisco Morena, Roberto Giraldez y Víctor Muniz. 


Como se sabe, estamos analizando el proyecto de ley sobre el Sistema Nacional Integrado de Salud que ya 
cuenta con media sanción de la Cámara de Senadores. 


SEÑOR MORENA.- Agradecemos a la Comisión que nos haya convocado para escuchar nuestros 
puntos de vista en relación con este proyecto de ley. 


La Federación Uruguaya de la Salud desde hace mucho tiempo tiene una posición definida en cuanto al 
proceso de reforma del sistema de salud, fundamentalmente con respecto a dos elementos. Por un lado, la 
consideración que nos merece el estado de situación del sistema de salud en nuestro país y la necesidad de su 
proceso de cambio y, por otro, haber resuelto desde hace mucho tiempo una propuesta que en el año 2005 fue 
entregada a los señores Legisladores como conclusión de nuestro XII Congreso, en el que por primera vez, 
luego de un extenso proceso, llegamos a formular una propuesta de lo que debería ser el proceso de la 
reforma desde nuestro punto de vista. 


Vamos a hacer entrega de este material ya que en la carpeta que adjuntamos hacemos referencia a esa 
publicación que habíamos puesto a disposición en el año 2005. 


A partir de ese momento, participamos activamente en las distintas instancias a las que el Poder Ejecutivo 
convocó a diferentes actores sociales para discutir, analizar e ir delineando lo que hoy es, a nuestro entender, 
el proyecto que se encuentra con media sanción del Senado y a consideración de los señores Diputados. 


En relación al proyecto en sí, nosotros entendemos que el producto que hoy se está discutiendo es el 
resultado de un largo proceso de intercambio acerca de un tema que no es sencillo, que abarca al conjunto de 
la sociedad y, en el sector salud en particular, a un conjunto de actores con diversos intereses y visiones con 
respecto a cuál debería ser el rumbo de este proceso de reforma. A partir de la discusión en la Cámara de 
Senadores tuvimos la posibilidad de expresar nuestro punto de vista; y más allá de las consideraciones 
particulares que nos merecen algunos aspectos del texto, creemos firmemente que ha llegado el momento de 
dar un paso a los efectos de poder contar -como lo define este proyecto de ley- con la posibilidad de 
instrumentación del sistema desde el 1” de enero del próximo año. 


En este sentido, visualizamos este proceso de cambio como un conjunto de elementos, dos de los cuales 
fueron aprobados por el Poder Legislativo y tienen que ver con la descentralización de ASSE y la creación 
del Fondo Nacional de Salud que, a nuestro modo de ver, es el precursor del Seguro Nacional de Salud, que 
en un proceso que avizoramos que será de largo aliento, que no será fácil pero que necesariamente en algún 
momento debe comenzar a llevarse a la práctica, nos brinda las herramientas y el marco jurídico que 
posibilita ir realizando aquellas acciones que nos permitan avanzar en las soluciones para la salud en este 
país. 


El día sábado, conversando con el señor Diputado Olano Llano -hoy no lo veo acá, teníamos entendido que 
era el Presidente de la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes-, 
intercambiamos ideas con respecto a la importancia que tenía la convocatoria realizada para el día de hoy 
debido a lo que ha sido este proceso de participación de los actores sociales, fundamentalmente teniendo en 
cuenta que las soluciones a los problemas de la salud en nuestro país no son propiedad de nadie, sino que son 
y deben ser un compromiso de todos y deben estar orientadas a una visión de política de Estado que nos 


posibilite -independientemente de las administraciones del Estado- tener un conjunto normativo, pero 
fundamentalmente una estructura sanitaria que nos permita resolver los problemas de la gente. 


Con relación a algunas definiciones que tiene este proyecto de ley nosotros entendemos que en la medida en 
que se avance en su aprobación estaremos en condiciones de ir procesando aquellas modificaciones que sean 
necesarias. En la medida en que estos temas simplemente queden en la discusión, en el diagnóstico e, 
inclusive, en el ámbito de la discusión política, seguramente no tendremos la oportunidad -y la ciudadanía no 
tendrá la oportunidad- de vivir ese proceso de transformación y de encontrar soluciones a una situación que 
desde el punto de vista de los diagnósticos, todos los sectores -y así ha sido publicitado- coincidimos en que 
necesita un cambio profundo. 


Por lo tanto, como integrantes de la Federación Uruguaya de la Salud y de la Comisión de Salud del PTE 
CNT, queremos dejar a los señores Diputados nuestro punto de vista, y vamos a entregarles este material, que 
esperemos pueda dar una visión de uno de los actores en este proceso de construcción. Creemos que en este 
proceso de construcción nadie tiene la verdad y que todos tenemos una parte de ella a partir de la 
visualización del sistema en la ubicación en que nos toca actuar. En este caso, nosotros hemos discutido 
mucho con el Sindicato Médico del Uruguay y con el Movimiento de Usuarios de la Salud, que viene 
procesando una discusión en el sentido de conformar una vertiente en la participación en este proyecto y en 
este nuevo sistema de salud. Siempre lo hemos hecho a partir de concebir el tema de la salud como un 
derecho humano esencial y como una responsabilidad del conjunto de la sociedad. 


Por ahora, muchas gracias. 


SEÑOR GARCÍA.- Voy a explicar a los visitantes el motivo de la ausencia del señor Diputado Olano 
Llano en esta Comisión, que nuestros visitantes no tienen por qué conocer. El manifestó su 
discrepancia política por el hecho de que el proyecto de reforma del sistema de salud fuera radicado en 
la Comisión de Hacienda y no en la de Salud Pública y Asistencia Social. Ese tema fue motivo de un 
largo debate en la Comisión; la bancada mayoritaria decidió que el proyecto se mantuviera radicado 
en la Comisión de Hacienda, por lo que, en forma de señal y de protesta política -si se quiere-, el señor 
Diputado Olano Llano no se encuentra presente. Esa es la razón. 


SEÑORA CHARLONE.- Quiero hacer una brevísima constancia. Este proyecto no está radicado en la 
Comisión de Hacienda sino en la de Hacienda integrada con Salud Pública y Asistencia Social. 


SEÑOR GANDINI.- Cambia el Presidente: pequeño detalle. 


SEÑOR BERMÚDEZ.- Soy el Secretario General de la FUS. Quiero hacer una breve constancia 
teniendo en cuenta que el tema de quién preside y en qué Comisión entró el proyecto no es menor. 
También se habló, como uno de los elementos de discusión de este proyecto de ley, lo relativo a cuál 
será el futuro de las emergencias móviles, que tampoco es un tema menor. Por eso, en primer lugar voy 
a hacer referencia a que la Federación Uruguaya de la Salud representa a los trabajadores de la salud 
privada no médicos de todo el país, entre los que están afiliados los trabajadores de las emergencias 
móviles, los no médicos. Aquí están presentes los compañeros Giraldez y Muniz, que son integrantes 
del Consejo Central de FUS, es decir, la dirección diaria de la Federación electa entre congreso y 
congreso. Por lo tanto, la discusión de este proyecto ha tenido un desarrollo en lo que refiere a este 
elemento complejo, que va a estar en el documento que dejamos aquí y de donde surge que la 
Federación Uruguaya de la Salud tiene posición respecto al tema. 


En segundo término, con todo el respeto que nos merece esta Comisión, así como los señores Diputados 
tienen preocupación sobre en qué Comisión se discute, nosotros decimos que estos trabajos que ponemos a 
discusión y la presencia de quienes aquí estamos, algunos reclamando un sistema de salud en el país desde 
hace catorce años, también nos parece importante como para dejar esta constancia. Para los señores 
Diputados será muy importante la discusión interna, y a nosotros nos parece muy importante la discusión del 
país, no de los sectores políticos. Cuando escuchamos que hay sectores políticos que hablan de plebiscitar 
este proyecto de ley, nosotros recordamos que nos hemos reunido innumerables veces en esta Sala cuando 
cerraban una tras otra las distintas mutualistas de Montevideo, cuando una y otra vez se quedaban sin 
atención cientos de personas afiliadas a una mutualista que cerraba, y veníamos con propuestas concretas, 


pero hasta ahora ninguna fue tomada en cuenta. Por lo tanto, los tiempos parlamentarios son muy importantes 
y más para los trabajadores que, al igual que otros actores del país, hemos dado hasta la vida por defender al 
Parlamento. Pero también tiene que quedar claro que para nosotros los tiempos parlamentarios son el reflejo 
de los tiempos de la gente, que hoy no puede seguir esperando por una reforma del sistema de salud que hasta 
ahora nunca se materializó. Y si no la hay, no estaremos peor por una reforma del sistema de salud sino 
porque va a seguir sin existir un sistema de salud en el país, y por tanto -me animo a afirmar con claridad- 
habrá instituciones que no van a salir de su crisis; la situación sin reforma va a ser mucho peor a nivel del 
sector privado, y a nivel del sector público hay situaciones que van a quedar en la misma indefinición que 
hasta ahora, sin complementación de servicios, sin coordinación de servicios y sin una cobertura que llegue al 
conjunto de la población. 


Por último, quiero recordar que en diciembre del año pasado se nos preguntó si éramos gradualistas. La 
respuesta es: somos absolutamente gradualistas. Consideramos esta reforma como el comienzo de un proceso 
dinámico de cambios que empieza en un momento y va a terminar cuando se integren los distintos sectores 
de la vida y de la población a un sistema único de salud en el Uruguay. Pero para nosotros el proceso es 
absolutamente dinámico y absolutamente gradual. Quizás demasiado gradual para lo que algunos 
quisiéramos, pero esa es la realidad y nosotros, como dirigentes sindicales, sabemos que la realidad es la 
medida de todas las transformaciones. 


Quería dejar esas constancias y agradecemos la convocatoria. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos vuestra presencia y continuamos con el calendario de 
entrevistas que tiene establecido la Comisión. 


Muchas gracias. 
(Se retira de Sala la delegación de la FUS) 


(Ingresa a Sala una delegación de la Comisión de Emergencias Móviles del Sindicato Médico del Uruguay) 


La Comisión de Hacienda, integrada con la de Salud Pública y Asistencia Social tiene el gusto de 
recibir a la Comisión de Emergencias Móviles del Sindicato Médico del Uruguay, representada por la 
doctora Alicia Dalgalarrondo y por los doctores Darío Picerno y Jorge Núñez. Como ustedes saben, 
esta Comisión está analizando el proyecto de creación del Sistema Nacional Integrado de Salud y es a 
ese efecto que los hemos convocado. 


SEÑOR PICERNO.- Les agradecemos la invitación. Soy miembro de la Comisión de Emergencias 
Prehospitalarias o Comisión de Emergencias Móviles del Sindicato Médico, que reúne a trabajadores 
médicos de buena parte de las emergencias móviles, sobre todo de Montevideo. 


Nosotros ya habíamos concurrido a la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social, donde habíamos 
expuesto algunas de las preocupaciones con respecto a la situación de integración de las emergencias móviles 
al nuevo sistema. Recién ahora disponemos de un borrador más preciso sobre el articulado en discusión y en 
base a eso quizá podamos hacer algunos planteos. No sé si esa era la expectativa. En realidad, fuimos citados 
para esa otra reunión y no teníamos en claro si la actual citación fue para exponer nuestra posición ahora 
respecto al proyecto en lo que tiene que ver con las emergencias móviles, concretamente los artículos 46 y 
33, 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no recuerdo mal, la solicitud de convocarlos fue realizada por el señor 
Diputado Asqueta Sóñora y precisamente tenía que ver con el análisis del proyecto de ley a 
consideración de esta Comisión. 


SEÑOR PICERNO.- El artículo 46 es el que establece que se deberán ofrecer a la población 
prestaciones de emergencia. Nosotros creemos que hay un punto trascendental: a través de la ley o de 
la reglamentación deberá definirse qué se entiende por emergencia médica. Aquí hay dos conceptos 
que no tienen por qué coincidir: el concepto médico, que es claro, refiere a una situación que pone en 
riesgo inmediato la vida, pero también está el concepto que está arraigado a nivel de la población en 


cuanto al uso de nuestros servicios. En este último caso, la distinción de una emergencia no es tan 
clara. Es vivenciada de otra manera, del mismo modo que la urgencia en la atención. Ese es un punto 
fundamental que no sabemos si se va a definir a través de la reglamentación. No sabemos si hay algún 
grupo de trabajo que esté estudiando este tema, pero su definición puede tener una repercusión 
fundamental desde el punto de vista asistencial en lo que tiene que ver con el funcionamiento de estas 
empresas, e indirectamente con los puestos de trabajo y nuestros salarios. 


Si el sistema va a financiar las emergencias médicas como se entiende desde el punto de vista médico, quiero 
explicar que nosotros manejamos una clasificación de los llamados a nivel de las cabinas telefónicas. De 
acuerdo con los datos que nos aportan, hacemos una clasificación para brindar una respuesta adecuada a cada 
realidad. Aquí hay una valoración previa y también una posterior. La única que tiene certeza es la valoración 
posterior. El sistema va a cubrir el costo de las emergencias médicas, pero no profundiza en ese tema: hay 
una valoración previa y otra posterior. ¿Quién le va a determinar a la población cuándo se está o no ante una 
emergencia médica y cuándo está cubierta o no dentro del sistema? Ese es un punto importante. 


Tal como planteamos en nuestra otra visita, esto puede tener una repercusión muy importante en la asistencia, 
porque si a la población se le informa que se le va a cubrir la emergencia médica, se puede suponer que va a 
cubrir un espectro más amplio que el que realmente se va a cubrir, generándose un problema de demanda no 
satisfecha. No se sabe quién va a cubrir lo que llamamos clave 2 o clave 3, o sea, aquellas urgencias o 
llamados más diferibles. Supuestamente, si nos atenemos al texto del proyecto de ley, debería ser obligación 
del prestador integral cubrir estas situaciones, pero en la realidad de todos los días, gran parte de esas 
asistencias está cubierta, sobre todo en Montevideo, por el trabajo de las emergencias móviles. Si esto 
bruscamente cambiara y la población lo sintiera de otra manera, podría generar una crisis desde el punto de 
vista asistencial que dé lugar a desafiliaciones masivas en un inicio, al no comprenderse cuál es la cobertura 
real que se habrá de brindar o que estará cubierta por el sistema. También tendrá repercusiones sobre los 
ingresos de estas empresas e indirectamente -esto también nos interesa- sobre los salarios y los puestos de 
trabajo. 


Con respecto a este mismo articulado, la definición de emergencia también tiene repercusión sobre el costo 
de esa financiación. Cuando se dice que cubrirá a las emergencias médicas, en función de lo que definamos 
como asistencia de emergencia médica el costo será diferente y el pago también. 


Aquí se establece que la reglamentación definirá las modalidades y fechas de aplicación de esta disposición 
en cuanto a la incorporación de las coberturas en materia de emergencia. No sabemos quién hará esta 
reglamentación. Reitero que no sabemos si se está trabajando al respecto, porque no se nos ha participado ni 
solicitado opinión acerca de este trabajo, que en definitiva tendrá implicaciones importantes. 


Tenemos la sensación de que, de no fijarse reglas claras, corremos el riesgo de que esto repercuta en nuestros 
trabajos y en nuestros salarios. 


Cuando se habla de fecha de aplicación de esta disposición tampoco sabemos si esto da a entender que esta 
cobertura de emergencia no se iniciará a partir del 1” de enero de 2008, cuando la ley entre en vigencia. Si 
uno lo lee, parecería que la cobertura no será inmediata y que habrá un plazo en el cual, seguramente a través 
de la reglamentación se haga esta integración o se definan estos temas importantes. 


En otro párrafo dice que el Poder Ejecutivo fijará el importe que las entidades integrantes del Sistema 
Nacional Integrado de Salud abonarán a los prestadores de los servicios de referencia, así como los plazos en 
que el mismo deberá ser vertido. Esto también nos lleva a hacer varias reflexiones. 


En primer lugar, hoy las emergencias móviles se mueven por un prepago de los usuarios. Al mencionar el 
término "importe", no sabemos si va a haber un prepago por la asistencia o se va a hacer un pago por cada 
acto de asistencia, lo que tiene una repercusión muy diferente en la economía de estas empresas. 


Por otro lado, el proyecto no dice -quizás la ley no lo tenga que decir, pero sí la reglamentación en algún 
momento- con qué criterio se va a fijar este importe o se va a negociar, ni con quién se va a negociar. 
Volvemos a que, definiendo lo que es emergencia, vamos a tener que definir cuál es el costo y el importe 
adecuado. Es importante decir que de este importe pueden depender muchos trabajadores y sus puestos de 


trabajo. Ya habíamos enfatizado en la anterior concurrencia a la Comisión que hay más de cinco mil 
trabajadores y solo en Montevideo son más de mil setecientos los médicos que trabajan en este servicio. 


En este proyecto se establece un punto que ha sido polémico y que hemos discutido; me refiero a que se 
establece el pago de este servicio a través del prestador integral. O sea que esto se le pagará al prestador 
integral y este se lo brindará a la emergencia médica. Si bien consideramos que desde el punto de vista del 
trabajador lo importante es que ese pago se cumpla, que ese dinero llegue a las empresas y que por lo tanto 
pueda cubrir los salarios de los trabajadores, entendemos que hay una experiencia previa que indica que el 
pago a través de los prestadores integrales aumenta el riesgo de retraso o de incumplimiento. Pensamos que 
es importante que el Estado, a través de la Junta, se haga cargo de garantizar ese pago en tiempo y forma. 
Nos llama la atención que el artículo dice: "[...] los plazos en que el mismo deberá ser vertido". Parece que 
hubiera plazos diferentes para pagar al prestador integral y este tuviera otro plazo para pagar a la emergencia 
móvil, lo que también crea una incertidumbre. 


El artículo 55 dice: "[...] la incorporación de nuevas prestaciones y la reducción de las tasas moderadoras, se 
efectuará teniendo en cuenta la existencia de economías derivadas [...]". En la redacción anterior a la que 
tuvimos acceso, cuando se hablaba de nuevas prestaciones, se hacía específica referencia a la cobertura de 
emergencias. En este artículo se ha quitado; no sabemos si es porque esto no se considera una nueva 
prestación porque está incluida en el proyecto de ley o, sencillamente, porque no va a estar incluida dentro de 
su consecuencia; de ser así, aumenta el riesgo de incumplimiento del pago por no provenir de recursos 
propios. ¿Por qué? Porque se habla de que los recursos para pagar la cobertura de emergencia van a salir de la 
existencia de economías derivadas, o sea que los prestadores integrales van a tener que generar economías 
para el pago de estos servicios. No sabemos si los servicios están incluidos dentro de estos que van a derivar 
de las economías; si así fuera, se crea otro punto de incertidumbre en cuanto al cumplimiento y al pago. No 
es un pago directo ni seguro, sino que además de estar intermediado por el prestador integral, va a depender 
de las economías que estos puedan generar. 


Voy a especificar cuáles son nuestras preocupaciones principales. Parece que la definición de lo que está 
cubierto por emergencia médica es un punto trascendental para determinar cómo y en qué forma se van a 
integrar estos servicios al sistema, y esto tiene una consecuencia inmediata que consideramos que no ha sido 
valorada lo suficiente. Me refiero a la repercusión de una crisis asistencial que pueda existir si este cambio es 
brusco. Esta crisis asistencial puede dar una mala imagen de la reforma frente a la población si el cambio es 
brusco o no adecuado. Indirectamente, esa repercusión va a tener consecuencias económicas sobre las 
empresas y, por lo que respecta a nuestro lado, seguramente también sobre los salarios y los puestos de 
trabajo. 


Hay otro punto que tiene que ver con el financiamiento, que ya hemos mencionado. El financiamiento 
intermediado y generado a través de ahorros de los prestadores integrales deja abierta una posibilidad de 
riesgo de que ese pago se atrase o no sea efectivizado y, de ser así, nosotros, como trabajadores, queremos 
que el Estado se haga responsable de que el pago se realice en tiempo y forma. 


Otro tema en el que tenemos dudas es en los plazos de integración. Si esto -como parece deducirse de la 
letra- no se pondrá en funcionamiento a partir del 1 de enero de 2008, entonces necesitamos un plazo en el 
que se discuta entre todos los actores esta integración y la reglamentación que parece ser la que incidirá en 
nuestra realidad. 


Asimismo, pensamos que hay que adecuar esta implementación a una realidad, que es la necesidad de un 
cambio en la cultura, en la educación de la gente en cuanto al uso de estos servicios. Hay una realidad 
innegable del uso de estos servicios, sobre todo en Montevideo, que no coincide con la letra de este proyecto 
de ley. Por el mero hecho de cambiar la letra del proyecto, la gente no va a cambiar; se necesita una 
reeducación de la demanda, con la que estamos de acuerdo; consideramos que nosotros podemos ser factores 
importantes porque estamos todo el día en contacto con el paciente. Por lo tanto, entendemos que este punto 
debe ser tenido en cuenta. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- ¿Qué interpretación le dan a la redacción del artículo 46? Este 
artículo dice que deberán ofrecer a su población usuaria prestaciones de emergencia médica. Puede ser 
brindada en la puerta de la institución; ahí va a estar la emergencia médica. Otra cosa muy distinta es 
una emergencia médica móvil; eso acá no está dicho. ¿Cómo interpretan esto? ¿Va a ser una 


emergencia en la puerta de la mutualista, del hospital o del lugar o se está refiriendo a una emergencia 
móvil, que va a ir a la casa de los pacientes, es decir, lo que hoy entendemos por emergencia móvil? 
Ustedes que están más en el tema y que conocen mejor las definiciones que hace Salud Pública, ¿cómo 
entienden que está concebido ese concepto? 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Los planteamientos que ustedes hacen coinciden en muchísimos 
aspectos con los que hizo la Cámara de Emergencias Móviles cuando estuvo en la Comisión. Hay 
algunas dudas que plantean y de alguna manera quisiera dar la seguridad y la interpretación de cómo 
están planteadas en el artículo. 


Había un aspecto inicial que estaba vinculado a la manera como los usuarios podían acceder. La redacción 
primaria del artículo preveía que se optara solo entre tres emergencias pero, a instancias de la Cámara 
correspondiente, se consideró -no sé si ustedes comparten el criterio- que debían ser los usuarios los que 
decidieran qué emergencia móvil necesitaban. Eso está resuelto -a mi entender, bien- en el artículo del 
proyecto. 


En cuanto al otro tema, en este momento el Ministerio, a través de la Dirección General de la Salud, está 
trabajando intensamente en la elaboración de una ordenanza que defina exactamente cuáles serán las 
prestaciones que tienen que ver con la emergencia llamada Clave 1 y cuál es el resto de las prestaciones que 
brindarán las emergencias. Como cuando se habla de asistencia integral y de incorporación de emergencias 
médicas se está hablando de la emergencia médica Clave 1, eso va a quedar definitivamente establecido en la 
reglamentación. Es así; entonces, no hay dudas en cuanto a la interpretación del artículo que establece que 
"Las entidades que integren el Sistema Nacional Integrado de Salud deberán ofrecer a su población usuaria 
prestaciones de emergencia médica [...]". Estamos diciendo que la reglamentación va a estipular con claridad 
cuál es la prestación que entra en la asistencia integral, que es la Clave 1 


A esa Clave 1 se le va a dar un costo que no está incluido en la Cuota Salud; eso está claramente establecido. 
Repito: va a tener un costo, y este surgirá de los parámetros que el proyecto establece en el artículo 55. Es 
decir que en función de las economías derivadas de la eficiencia que vaya teniendo el sistema -que va a entrar 
en las economías de escala, porque empezará a tener muchos más usuarios, lo que, de alguna manera, 
aumentará los recursos-, en su momento, se determinará cuál será el costo. 


Por otro lado, quedó definido que el costo de este sistema estará a cargo de los prestatarios. 


En cuanto a la seguridad o inseguridad que ustedes plantean acerca del cumplimiento, creo que eso estará 
regulado por el propio sistema. Los prestatarios van a estar controlados, regulados. Además, las emergencias 
móviles tendrán que firmar un contrato con cada uno de los prestadores, y esos contratos estarán regulados. 
Inclusive, en el proyecto se establece la obligatoriedad de hacer los contratos y también que el no 
cumplimiento podrá afectar a los prestadores en el pago de la Cuota Salud. Esa es la garantía que el sistema 
da en esta instancia. 


Quiero transmitirles un par de cosas, en primer lugar, con respecto a la duda que plantearon ustedes y el señor 
Diputado González Álvarez en cuanto a la definición. Repito que en estos momentos se está elaborando en la 
Dirección General de la Salud la ordenanza que definirá exactamente cuáles son las prestaciones, 
fundamentalmente, las de la Clave 1, que es a las que está obligado el sistema. Por otra parte, ese es el 
motivo por el cual el proyecto establece que lo relativo a esta prestación está diferido al momento en que se 
haga la reglamentación. ¿Por qué ocurre esto? Porque todavía estamos en una etapa de negociación. Creo que 
a través de una buena negociación se logró este articulado que, en general, contempla las inquietudes de las 
Cámaras, pero todavía puede dar lugar a negociaciones que permitan afinar un poco los conceptos. De 
cualquier manera, los conceptos clave de regulación están contemplados en la interpretación que estamos 
planteando nosotros. 


SEÑOR PICERNO.- Nosotros nos referimos solo a los artículos con respecto a los que teníamos dudas 
o controversias. La libre decisión de los usuarios es algo con lo que estamos de acuerdo; no planteamos 
otras cosas con las que también podemos estar de acuerdo. 


Por otra parte, era difícil contestar al señor Diputado una pregunta sobre la interpretación de un proyecto de 
ley en cuya elaboración tuvimos muy poca participación. En la anterior visita a la Comisión de Salud Pública 


y Asistencia Social de la Cámara de Diputados planteamos que el Ministerio nos citó como Sindicato Médico 
del Uruguay a los Consejos Consultivos de 2005, en los que había un subgrupo específico para emergencias 
móviles, pero nunca más participamos en ninguna otra instancia de elaboración. 


En base a esa experiencia voy a referirme a otro punto. Como parece que la reglamentación que se está 
elaborando a nivel de la Dirección General de la Salud será trascendental en esta integración, nos gustaría 
que en algún momento se escuchara la opinión de quienes desde hace mucho tiempo trabajamos en la 
realidad de todos los días. Este es un reclamo cierto que tenemos, porque a veces la letra es muy acertada 
pero la realidad corre por otro lado. 


En este caso, hay un ejemplo muy claro en cuanto a la realidad de funcionamiento, que tiene que ver con 
quién se va a hacer cargo de definir en la práctica, en el momento en que se hace un llamado, si se trata de 
una Clave 1 o no. En todas las emergencias móviles del país hay funcionarios médicos y no médicos con 
años de experiencia trabajando en las cabinas, clasificando los casos, y aún así hay un margen de error 
inevitable. ¿Quién va a decirle al usuario si es o no un Clave 1? ¿Quién va a decirle que la emergencia no va 
porque no está cubierto? Actualmente las cosas son sencillas: el usuario llama a la cabina de la emergencia 
móvil y, según si es socio o no, tiene o no asistencia. En el futuro, ¿adónde va a llamar el usuario? ¿A un 
centro de Salud Pública? Si fuera así, podría tener una experiencia como la que se da con el 911, que se 
puede haber implementado con muy buena intención, pero cuando alguien llama a ese número para informar 
acerca de un accidente ocurrido en la calle, primero el llamado va a Jefatura, desde allí se envía un policía al 
lugar, este comprueba si hay heridos y recién después se llama a la emergencia móvil. Entonces, aunque la 
emergencia llegue en cinco minutos, resulta que aparece en el lugar treinta minutos después de ocurrido el 
accidente. Si en el futuro esto se coordina a través de un centro de Salud Pública, puede ser que el llamado 
vaya a Salud Pública, que luego se compruebe si el usuario tiene o no derecho a esa prestación, que pase a la 
cabina de la institución de la que sea socio y se termine llegando tarde a una emergencia. No son temas 
menores; son cuestiones de realidad que conocemos quienes estamos todos los días en la asistencia, con una 
repercusión asistencial muy embromada. 


Además, nos preguntamos quién va a asumir la responsabilidad legal frente a esto. ¿Quién va a decirle al 
usuario que la emergencia no va porque no es socio? Está claro que quien pague el resto de las prestaciones 
por fuera va a llamar a la emergencia móvil y tendrá todas las prestaciones, pero quien solo esté cubierto por 
el sistema solo tendrá derecho a Clave 1, y alguien del Estado o de la empresa tendrá que poner la cara para 
decir si la emergencia va o no, y legalmente se va a jugar, porque todos sabemos que un dolor torácico puede 
ser un infarto o no ser nada. 


Entonces, la reglamentación y la definición del tema de emergencia médica tiene un lado teórico, médico, 
pero también un lado práctico, y si no se escucha a las personas que estamos todos los días en esto, se pueden 
cometer errores en la elaboración de la norma, por más que la intención sea muy buena. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- A juzgar por la intervención del señor Diputado Gallo Imperiale, 
después de la palabra '"médicas" habrá que agregar "móviles", a efectos de que no quede ningún tipo 
de dudas. Lo planteo porque, ya que se introducirán modificaciones en el proyecto, pienso que se 
agregará esto para que no queden dudas de que se trata de emergencias médicas móviles que deberá 
prestar la institución madre -como se ha dicho- y que podrá haber otras instituciones que brinden los 
otros servicios. 


Si la reglamentación va a decir tantas cosas, no sería malo incluir alguna en el proyecto de ley, para que no 
estemos votando con los ojos cerrados y que todo quede librado a una reglamentación que va a ser demasiado 
vasta. 


Insisto: ya que vamos a introducir modificaciones y que habrá una reglamentación, sería bueno que el señor 
Diputado Gallo Imperiale o algún allegado al Ministerio nos hiciera llegar el texto correspondiente; para 
nosotros sería mejor conocerlo. De todos modos, creo que lo que yo planteo no representa una violencia para 
nadie, porque ya veo que todo el mundo interpreta que esto hace referencia a las emergencias móviles, así 
que, para mejorar el texto, después de "médicas" se debe agregar la palabra "móviles". 


SEÑOR GARCÍA.- Advierto que en este tema me comprenden las generales de la ley; yo trabajé 
muchos años en esta tarea y participo de una de las empresas que brinda el servicio. 


Creo que en este caso hay un tema que refiere a los derechos del usuario que es muy importante que sea 
aclarado. Según trasciende, el usuario, el paciente que integra el Sistema de Salud, tendrá la cobertura de la 
emergencia. Pero, según lo han dicho los doctores que están con nosotros aquí y también otras delegaciones, 
para la gente el concepto de emergencia tiene una flexibilidad que no se corresponde con lo que 
científicamente se entiende como emergencia. Pongamos un ejemplo. Para una madre, un niño que tiene 
treinta y nueve grados, ya sean las ocho de la mañana o de la noche o las tres de la mañana, constituye una 
emergencia. Sin embargo, casi en el 100% de los casos, eso no es una emergencia porque no hay un riesgo 
vital inminente. De todos modos, hay un componente humano -una madre, un padre, en determinadas 
circunstancias- que hace que lo sea. Si bien no lo es desde el punto de vista académico, sí desde el punto de 
vista práctico. 


Una madre puede decir que tiene cobertura porque en los diarios, en las radios y en la televisión se dijo que el 
Sistema Nacional Integrado de Salud cubría las emergencias, pero ahora un señor o una señora le dice por 
teléfono que no tiene dicha cobertura porque su hijo no corre peligro de vida. Sin embargo, una madre puede 
decir que para ella eso es una emergencia. ¿Quién arregla ese conflicto que se da en un segundo de la vida, 
todos los días del año y durante todos los años? 


Por ejemplo, un cólico nefrítico es extremadamente doloroso, pero nadie se muere de eso. Por lo tanto, por 
definición no es una emergencia, sino una urgencia, ya que no hay un riesgo vital inminente. Sin embargo, les 
regalo el dolor del cólico nefrítico. Acá un Diputado -no digo el nombre para guardar la confidencialidad del 
acto médico- asiente con la cabeza, por lo que deduzco que pasó por esa situación. Se dice que es el parto de 
los hombres; así está definido por los médicos, que dicen que el dolor que se siente es similar al que padecen 
las mujeres durante el parto. Esto lo aprendemos de nuestros maestros en la Facultad. Pero si alguien llama 
porque está sufriendo este dolor y le dicen: "Usted no se va a morir de eso, por lo que su enfermedad no 
puede ser atendida por el sistema de emergencia", ¿quién resuelve ese conflicto? Hace un rato el doctor 
Picerno dijo algo muy claro: "Esto puede generar una crisis asistencial", y la crisis asistencial es eso, es 
cuando una persona cree que tiene cobertura y después se entera de que no la tiene. Él no lo dijo así, pero me 
imagino que ese fue su razonamiento. 


Creo que el Gobierno, que es quien ha presentado este proyecto, tiene que ser claro y evitar situaciones que, 
de acuerdo con su trascendencia y repercusión, son muy graves. El Gobierno debe explicar a la gente que no 
tiene los derechos que cree tener porque las patologías emergentes o de emergencia no son las que la ley 
prevé cubrir, que se cuentan prácticamente con los dedos de las dos manos. 


Las situaciones de emergencia reales son el 3% de los llamados. De cada cien veces que suena el teléfono en 
una emergencia, tres tienen una causa que si no se atiende inmediatamente genera la muerte, y en las otras 
noventa y siete veces, nadie se va a morir de eso; seguramente va a sufrir, pero no va a morir 
inmediatamente. La mayoría de los llamados que se realizan en invierno son por gripe, que se cura con cinco 
días de cama, tomando mucho líquido y bajando la fiebre. Sin embargo, se llama a la emergencia; Uruguay es 
un país espectacular: tiene un médico a mano para atender la gripe. Esto lo decíamos el otro día cuando vino 
la señora Ministra. 


Entonces, me parece que para resolver esto, para que no se genere una crisis asistencial -así lo definió la 
delegación que nos visita-, es imprescindible que se aclare a los pacientes los derechos que pasarán a tener si 
se aprueba este proyecto, ya que los derechos que tendrán no son los que creen ni los que el Gobierno dice 
que van a tener. No digo que esto sea por mala intención, sino porque se utilizan términos que no son los que 
la gente comprende, no por falta de inteligencia sino porque no son de uso común. 


Cada profesión tiene sus códigos y sus términos. Por ejemplo, cuando hablan los agrónomos, salvo dos o tres 
temas, del resto, no entiendo nada; yo hablo de pasto y ellos hablan de praderas y esas cosas. Los 
economistas y los abogados también tienen su lenguaje, al igual que la medicina, pero lo que pasa es que esta 
es muy cercana a la gente porque la vive todos los días en su cuerpo y en el entorno. 


SEÑOR PICERNO.- Quería hacer una aclaración con respecto al tema de la financiación que 
manifestó el señor Diputado Gallo Imperiale. 


Nosotros pensamos que puede haber contradicciones. Está claro que lo que se le pague a la emergencia no va 
a formar parte de la Cuota Salud pero, por un lado, se dice que lo va a fijar el Poder Ejecutivo y, por otro, que 


tiene que salir de los ahorros, de las economías del prestador integral del sistema. 


SEÑOR ASTTI.- Esos ahorros están pensados en el total del Seguro Nacional Integrado de Salud, que 
tiene sus ingresos y egresos, en función de las economías de escala que se logren en el conjunto del 
sistema. Esas economías van a permitir la incorporación de nuevas prestaciones. 


También quiero aclarar, teniendo en cuenta alguna inquietud que se manifestó, que la redacción es clara. No 
creo que ninguno de los integrantes del Poder Ejecutivo haya dicho, a partir del texto que se aprobó en el 
Senado, que la cobertura del sistema de emergencia será efectiva a partir del 1 de enero de 2008. En el 
articulado se aclara específicamente que será a partir de que el Poder Ejecutivo lo disponga a través de la 
reglamentación. Por lo tanto, el 1? de enero de 2008 no va a haber una crisis asistencial, porque, entre otras 
cosas, por ahora no está definido cuándo estará cubierta esa emergencia. 


Quisiera hacer alguna reflexión con respecto a la idea que tiene el imaginario colectivo en cuanto al servicio 
de emergencia. Coincido con que actualmente todos los afiliados alguna vez hemos llamado al servicio de 
emergencia para cosas que no lo son. Pero debemos recordar que el nacimiento de este servicio en el 
Uruguay estuvo asociado a una empresa en particular cuyo nombre era la Unidad Coronaria Móvil. O sea que 
fue creada para atender específicamente ese tema. Luego, las propias empresas, ante la crisis del sistema de 
salud, fueron agregando prestaciones y los usuarios fueron abandonando el sistema común de cobertura 
mutual para pasar a estar cubiertos por un seguro parcial como es, obviamente, la emergencia móvil. Este 
sistema, que era para atender patologías coronarias -no soy médico, pero sé, y creo que todos lo entendemos, 
el riesgo que se asocia a esta palabra- luego se fue ampliando y se llegó, inclusive, a atender en policlínicas 
los casos más comunes, que no eran urgentes. Pero ese es un problema que tenemos con el sistema actual de 
salud, que es lo que intentamos modificar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de la delegación y nos mantendremos en contacto. 


(Se retira de Sala la delegación de la Comisión de Emergencias Móviles del Sindicato Médico del Uruguay) 


(Ingresa a Sala una delegación del Movimiento Nacional de Usuarios de Salud Pública y Privada) 


La Comisión tiene el agrado de recibir a una delegación del Movimiento Nacional de Usuarios de 
Salud Pública y Privada, integrada por la señora Circe Artigas y el señor Nelson Puyares. 


Como ustedes saben, esta Comisión está analizando el proyecto de ley del Sistema Nacional Integrado de 
Salud, que ya cuenta con media sanción del Senado. A partir de este análisis, nos interesa conocer la opinión 
que nos puedan brindar con relación a dicha iniciativa. 


SEÑOR PUYARES.- En nombre del Movimiento Nacional de Usuarios de Salud Pública y Privada les 
agradecemos el habernos invitado. 


Este movimiento surge a nivel de los barrios; estamos trabajando desde abril de 2005 con las Comisiones de 
Salud y los movimientos de usuarios vinculados no solamente a los Consejos Vecinales sino también a 
aquellos usuarios que hacen uso de las policlínicas, tanto de la Intendencia como del Ministerio de Salud 
Pública. 


Este es un movimiento horizontal, que nace en los barrios. Allí, tuvimos un comienzo de análisis y de 
discusión con las distintas Comisiones porque veíamos que el sistema sanitario del país en su conjunto, tanto 
público como privado, venía degradándose sistemáticamente en perjuicio de los usuarios más vulnerables. 


Personalmente, pertenezco a una zona de Montevideo cuyos servicios básicos están perfectamente cubiertos. 
Es una zona que quizás cuente con la mayor concentración de instituciones y de atención; sin embargo, existe 
una pobreza oculta que hace que si bien esos usuarios tienen una cobertura a través de instituciones privadas, 
como es el mutualismo, a la hora de hacer uso de ella, no les es posible porque su condición económica no lo 
permite. A su vez, desde su situación económica y social tampoco pueden obtener un carné de asistencia en 
Salud Pública. 


Estuvimos trabajando en talleres en los que en un primer momento se analizó la situación general de todas las 
zonas de Montevideo. Un segundo momento fue de reflexión sobre las realidades de distintas zonas de 
Montevideo, y el tercer momento nos permitió ser propositivos y elaborar un documento que fue presentado 
en el primer Foro Nacional de Salud, realizado a fines del año 2005. 


Allí se nos permitió, a través del Foro, hacer nuestra presentación oficial, e incluso tomar contacto con todos 
los movimientos de usuarios del interior del país, lo que fue para nosotros muy enriquecedor. En este Foro 
también participaron movimientos de usuarios de países latinoamericanos, europeos, asiáticos y de Egipto, lo 
que nos permitió intercambiar experiencias en ese sentido. 


A partir de allí los usuarios entendimos que era muy importante tener una participación activa en el conjunto 
de políticas que hacen a la salud. Por lo tanto, seguimos avanzando en ese sentido; de acuerdo con nuestro 
trabajo, probado a nivel social, tuvimos la posibilidad de integrar el Consejo Consultivo. Allí tenemos a dos 
compañeros que, inclusive, son los voceros del Movimiento; quien habla junto a otra compañera -en nombre 
del Movimiento Nacional de Usuarios de Salud Pública y Privada- integramos la Comisión de Bioética y 
Calidad Integral de Asistencia. 


Después hicimos otra Asamblea Nacional en la ciudad de Paysandú a propósito de la realización del segundo 
Foro, donde se consolidaron los conceptos que el Movimiento había definido. 


Nosotros vemos la salud desde el punto de vista de la salud y no de la enfermedad, y muchos de los 
integrantes del Movimiento de Usuarios nos hemos capacitado en talleres de formación de agentes 
comunitarios en salud. Entendemos la salud como un principio fundamental y tenemos que velar por ese 
cuidado. En ese contexto los usuarios queremos estar en todos los organismos de decisión de las políticas 
sanitarias en general. A ello apuntamos, pero desde la óptica de la salud, teniendo en cuenta que esta es un 
derecho humano esencial y que salud no es solo carencia de enfermedad sino que la vemos en un sentido 
mucho más amplio, por ejemplo, desde la necesidad de tener trabajo digno, alimentación, medio ambiente 
adecuado y recreación. Todo esto en su conjunto son elementos a tener en cuenta para una buena salud. 


Para el Movimiento de Usuarios esto es un desafío muy importante porque si bien todos los habitantes del 
país somos usuarios de algún sistema de salud, tenemos que cambiar nuestra mentalidad haciendo énfasis en 
promoción y prevención de la salud. 


En cuanto a este proyecto, que ha sido aprobado en el Senado y ahora está a consideración en la Cámara de 
Representantes, estamos totalmente de acuerdo y lo apoyamos. Entendemos que será una ley sumamente 
beneficiosa para el conjunto de los usuarios y que más allá de que pueda tener matices -como toda cosa que 
se inicia-, es perfectible. Este es un proceso que se comienza a transitar desde ahora, y en el que los usuarios 
queremos tener una mayor participación en todos los órganos de decisión, pero no solo a nivel nacional sino 
también departamental, es decir, en todos los lugares en los que la ley posibilite esa participación. 


A grandes rasgos esto es el Movimiento de Usuarios. 


También tenemos otro nivel de participación y organización a través de la creación de las comisiones de 
participación de las policlínicas, de las que existen dos vertientes: una surgió a nivel de la Dirección de Salud 
de la Intendencia Municipal de Montevideo para las policlínicas que tiene a su cargo, y la otra surgió de la 
Red de Atención en Salud, donde también existe la misma filosofía respecto a que los usuarios integren las 
Comisiones de Participación de las Policlínicas que pertenecen a Salud Pública. 


SEÑOR TROBO.- Han señalado que la principal preocupación de las personas que están vinculadas a 
ustedes es que tienen dificultades para acceder al sistema mutual, a pesar de tener la cuota paga, por 
los tiques moderadores. Este proyecto mantiene esos tiques en el sector privado y, además, habilita la 
creación de tiques moderadores en Salud Pública. ¿Creen que sería conveniente establecer en esta 
futura la ley una norma que explícitamente restrinja la condición de tiques moderadores para que los 
usuarios se atiendan tanto a nivel privado como público? ¿Consideran que es importante establecerlo 


en esta instancia del proyecto? 


SEÑOR PUYARES.- Si bien es cierto lo que acaba de decir el señor Diputado Trobo, yo mencioné al 
pasar que esto es un proceso y que necesariamente se tiene que ir ajustando porque, en una primera 


instancia, no se pueden solucionar todos los problemas 


Entendemos que, como todo proceso, es perfectible, y tenemos plena confianza en que los inconvenientes se 
van a ir solucionando. Algunos aspectos ya se han solucionado, por ejemplo, con los tiques moderadores para 
los diabéticos y otras especialidades. En la medida en que el sistema lo permita, eso se va a ir corrigiendo. 
Por ese motivo los usuarios queremos estar muy atentos, porque es nuestro derecho estar informados y 
también incidir en tanto nuestro colectivo lo entienda pertinente. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- La intención de esta Comisión al invitar a delegaciones es conocer 
su Opinión y saber si quieren agregar algo al proyecto de ley. Estamos considerando una iniciativa que 
fue aprobada en el Senado y ahora está analizando detenidamente la Cámara de Representantes. 
Queremos saber si ustedes entienden que falta algo a incluir en esta iniciativa; si la respuesta es 
negativa, no conversamos más. 


Reitero que cuando invitamos a alguien es para que nos dé su punto de vista y nos ayude a detectar carencias, 
porque el hecho de ser legisladores no significa que dominemos todos los temas. 


SEÑORA CHARLONE.- Quiero dejar una constancia porque todos podemos tener distinta percepción 
u opiniones variadas acerca de un texto de ley. Naturalmente, nos resulta bien importante cuando 
distintas organizaciones sociales plantean la realización de modificaciones pero también nos resulta 
muy importante cuando aquellos que van a ser los afectados o los usuarios de un sistema, simplemente 
plantean una opinión. Me parece que las opiniones de la sociedad civil a través de sus distintas 
organizaciones son muy valiosas para esta Comisión, más allá de que se planteen o no modificaciones. 


SEÑORA ARTIGAS.- Nosotros estuvimos estudiando el proyecto de ley e hicimos aportes que inclusive 
fueron tenidos en cuenta. Una de las cosas fundamentales que planteamos es que por ser usuarios de 
todos los servicios de salud lo que queremos es la mayor participación posible para poder incidir 
porque somos nosotros los directamente afectados ante cualquier proyecto que se vote en el 
Parlamento. Somos siempre los que estamos en el medio, somos los que recibimos y a veces quedamos 
de rehenes de las corporaciones y de todo ese tipo de cosas, somos a los que apunta totalmente este 
proyecto sobre salud que está dirigido a la atención de todos, porque nosotros, y ustedes, estamos todos 
incluidos en la iniciativa. 


No queremos ser un órgano fiscalizador y controlador, queremos participar directamente en la toma de 
decisiones. Además, ser un Movimiento apartidario que trata de incluir a todas las personas -y eso se ha dado 
fundamentalmente en el interior del país, donde se ha desarrollado mucho más fuertemente que en 
Montevideo- es lo que nos da la garantía, cuando se hacen planteamientos, de poder tener la mayor cantidad 
de opiniones posible. Todo lo que nosotros vamos a plantear de ahora en adelante y a tratar de incidir se hará 
tomando todas las miradas de toda la gente. Esto ha sido muy importante, en especial en el vínculo con el 
interior del país donde ya están funcionando las Comisiones participativas en los hospitales y en las 
policlínicas e inclusive se está dando lo que en Montevideo todavía no se dio: trabajar en conjunto la salud 
pública y la privada. En este momento se está trabajando en Florida, en Rivera y en otros lugares. Esto es 
muy importante y se ha conseguido a partir de los encuentros y de las discusiones de todos quienes hemos 
participado, que la mayoría somos gente común y corriente. 


SEÑOR PUYARES.- Quiero agregar que este Movimiento de Usuarios pretende también romper con 
un paradigma existente sobre la relación médico-paciente. Hasta este momento la relación es de sujeto 
a objeto, siendo el objeto el usuario de la salud. Pretendemos cambiar esa concepción para que sea 
mucho más humana, que sea de sujeto a sujeto; no solo la relación con el cuerpo médico, sino también 
con todo el equipo de salud, que incluye a los funcionarios administrativos y de enfermería. Parece 
importante aclarar esto porque son temas que hacen a la filosofía de nuestro Movimiento. 


SEÑORA ARTIGAS.- Quiero dejar a la Comisión la presentación en "power point" que usamos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Será distribuido entre los legisladores. 


Agradecemos el aporte realizado. 
(Se retira de Sala la delegación del Movimiento Nacional de Usuarios de Salud Pública y Privada) 


(Ingresa a Sala una delegación de la Unión de la Mutualidad del Uruguay, UMU) 


Es un gusto para esta Comisión recibir a los representantes de la Unión de la Mutualidad del 
Uruguay; a su presidente, señor Luis Lagiola Paz; a su secretario, señor Julio Pilón Pons, y al asesor 
jurídico, doctor Julio Martínez Pérez. 


SEÑOR LAGIOLA.- Agradecemos esta invitación. 


Queremos manifestar que la UMU comprende a la Asociación Española, al Hospital Evangélico y a Casa de 
Galicia. Aproximadamente, reúne trescientas mil personas. 


Nuestros compañeros se referirán al asunto en consideración. 


SEÑOR PILÓN PONS.- Simplemente, voy a hacer presente las características de las organizaciones 
mutuales que estamos representando. Estamos acá en carácter de usuarios de esas instituciones, y los 
usuarios son quienes las dirigen. Eso ha sido así desde que han existido las mutuales en el país, que 
vienen desde la mitad del siglo XIX hasta la fecha. 


Las tres mutualistas que están organizadas a través de la UMU, como representantes de asociados, buscando 
permanentemente el mejor sistema de salud, adecuado para los afiliados, es decir, para nosotros mismos, con 
el mejor nivel de calidad asistencial, llevando el respeto permanente de los derechos de los asociados y la 
preservación y sustentabilidad de las instituciones, en cuanto a la reforma del sistema hemos actuado -desde 
que se instaló el Consejo Consultivo a nivel del Ministerio de Salud Pública- tratando de realizar los aportes 
que hemos entendido más convenientes a efectos de evitar un fracaso de la modificación que se está 
proponiendo y analizando. 


Entendemos que, independientemente del tipo de estructura y de organización que surja de la modificación 
propuesta -se pueden tener reparos en unos aspectos y, en otros, opiniones diversas-, lo fundamental es que el 
sistema que se implante sea eficaz, eficiente y redunde en beneficio de los afiliados. Como usuarios tenemos 
ese planteo para hacer, manteniendo siempre el principio de que nos interesa la mejor institución, con la 
mejor capacidad y la mejor atención posible, con el interés personal y egoísta de cada uno de no tener que 
usarla nunca. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- Como decía el contador Pilón, la UMU ha encarado el trabajo de estos dos años 
en los que se ha planteado la reforma del sistema de salud tratando de aportar para que una reforma 
con una alta probabilidad de aprobación, tal como se está viendo, salga lo mejor posible. Este tipo de 
reformas duran muchos años, por lo que después revertirlas no es algo fácil de hacer de un día para el 
otro. Tanto es así que en el siglo XX hubo dos leyes sobre el mutualismo, y nada más que eso en la 
organización del sistema. 


Evidentemente, ya hemos hecho muchos planteos durante estos dos años en el Consejo Consultivo de la 
Salud del Ministerio de Salud Pública, en otras instancias ante el Poder Ejecutivo y también en el Parlamento 
durante el tratamiento de este proyecto en la Comisión del Senado. A continuación voy a reiterar algunos 
conceptos que ya expresamos en aquellas oportunidades. 


El proyecto parte de una serie de principios que son indiscutibles: la accesibilidad, la equidad, la 
universalidad de la salud, y la sustentabilidad del sistema y de las instituciones. Estos principios son 
indiscutibles; el tema es cómo se llevan adelante. En este proceso que ha llevado dos años hemos visto que en 
la gestación del proyecto de ley y en el trámite posterior se ha ido articulando esta iniciativa que es bastante 
más adecuada a la realidad que la idea original. Se trata de un proyecto ejecutable, que tiene algunas cosas 
buenas y otras que no compartimos. Creemos que es un instrumento válido para la reforma del sistema. Nos 
parece que fortalece el sistema mutual en la medida en que abre la puerta a más de quinientos mil afiliados en 
el próximo año, que otorga mayor accesibilidad a la salud, que establece un principio de equidad en el pago 


por cápitas por riesgo etario, metas asistenciales, corrigiendo una situación bastante anómala del fenómeno 
del descreme -que todo el mundo sabe lo que era- y de la selección adversa por riesgo etario. 


Creemos que la nueva estructura que durante el trámite en el Senado se da a la Junta Nacional de Salud, que 
pasa a ser un organismo desconcentrado del Ministerio de Salud Pública, es más adecuada y recoge la 
representación que todas las instituciones reclamamos. Es cierto que hay un solo representante para todos los 
prestadores, pero será cuestión de ponerse de acuerdo. Tenemos un representante, un alterno y períodos de 
mandato de dos años, lo que no hace muy difícil que podamos acordar la representación. 


En nuestra comparecencia en el Senado planteamos que nos preocupaba mucho la autonomía de gestión de 
las instituciones. En el caso nuestro, que somos mutualistas propiedad de los asociados, siempre hemos 
tenido una gran autonomía y libertad interna de autogestión, de modo que si a los socios no les gusta la 
Directiva, cada dos o tres años la pueden cambiar mediante elecciones. 


También planteamos objeciones a algunos artículos. Los controles que se establecen en el proyecto de ley, en 
términos generales y en su gran mayoría, ya existen, algunos por vía de decreto y otros, por normas legales, 
por lo que eso tampoco nos preocupaba. El tema del control de las inversiones, del control del 
establecimiento de servicios y de publicidad son normas que están vigentes, por lo que hace más de 
veinticinco años que las instituciones estamos acostumbradas a cumplirlas. 


En el proyecto original percibimos tres aspectos que recortaban bastante la autonomía de gestión, pero dos de 
ellos fueron corregidos en el Senado. Los artículos 35 y 37 del proyecto original planteaban un sistema de 
territorialidad obligatorio y un sistema de contratación bastante rígido cuando una institución subcontratara 
servicios con otra. Nosotros planteamos textos alternativos para estos dos artículos, los que en el Senado 
fueron recogidos con algunas variantes. Por lo tanto, de los tres problemas que habíamos visto para la 
autonomía de gestión nos quedó pendiente solo uno contenido en el artículo 43 actual, que era el artículo 38 
del proyecto original. En este artículo se establece que en los contratos que haga una institución que 
subcontrate servicios con otra o con un prestador parcial -por ejemplo, la subcontratación del servicio de 
ambulancia o de un servicio de diagnóstico- el Poder Ejecutivo podrá fijar precio de referencia. Nosotros 
creemos que la fijación de precios en etapas intermedias -ya tenemos la cuota mutual regulada y ahora 
también los precios intermedios- recorta bastante el margen a la autonomía de gestión y al movimiento 
empresarial que cada institución debe tener porque, más allá de que se trate de instituciones sin fines de 
lucro, se trata de empresas que tienen sus eficiencias en la administración. Es cierto que dice: "precio de 
referencia" y no "precio administrado", y parecería que el precio de referencia no es un precio regulado. El 
tema es que el proyecto no dice qué es el precio de referencia. Esta es una inquietud que planteamos en el 
Consejo Consultivo, a nivel del Ministerio de Salud Pública, en el Senado y ahora en esta oportunidad. 


Nosotros debemos velar por la sustentabilidad de las instituciones, pero acá está todo el gran problema del 
constante avance tecnológico, con nuevas técnicas, nuevos equipos, nuevos medicamentos, lo que nos 
preocupa mucho. Esto va vinculado a la determinación de la cuota salud que el FONASA pagará a los 
efectores. Es cierto que el proyecto de ley en su artículo 4” reconoce el principio de sustentabilidad del 
sistema y de las instituciones. Pero luego, cuando vamos al artículo 55, que es el que prevé la Cuota Salud, 
vemos que debería establecerse algún texto un poco más preciso. Por ejemplo, el inciso segundo del 
artículo 55 dice que la cuota tendrá en cuenta costos diferenciales según grupos poblacionales determinados 
en cumplimiento de metas asistenciales. Nosotros creemos que es superior el texto de la ley vigente, el 
artículo 15 de la Ley N” 15.181, que dice que no solo se tendrán en cuenta las cuotas, sino que deberán ser 
adecuadas a los costos. Una cosa es tenerlo en cuenta y otra que sea adecuado; debe ser una cuota suficiente 
para el pago de los costos verdaderos. Por eso creemos que ese giro es importante. 


En cuanto a las cuotas, el proyecto votado en el Senado dice que se actualizarán con la periodicidad que 
determinen las autoridades competentes, tomando en consideración los costos asociados, sus componentes y 
la incorporación de nuevos programas. Nosotros creemos que la actualización tiene que ver con dos puntos 
fundamentales: asegurar la calidad de las prestaciones y la sustentabilidad de los servicios. Si la cuota no se 
actualiza en forma adecuada, lo que ocurre es que se degradan las prestaciones, comienzan las listas de 
espera, se recurre a materiales o a equipos más económicos, etcétera. Ese problema ha ocurrido en todos los 
sistemas de salud del mundo. Las listas de espera son fenómenos que se van dando en todos los sistemas y 
cada tanto estos se van transformando, entre otras cosas a raíz de ese problema. En algunos sistemas de 
Europa las listas de espera son mayores que en Uruguay en la actualidad. 


Creemos que la actualización de la cuota debe hacerse para asegurar la calidad de los servicios, para que no 
se iguale hacia abajo, y para lograr que sean sustentables así como las entidades que los brindan. Debe 
tenerse en cuenta, como dice el proyecto, los costos diferenciales, los componentes, las incorporaciones de 
nuevos programas y de nuevas prestaciones a esos programas, lo cual no está previsto en el texto actual: hay 
programas que se van incorporando a nuevas prestaciones. Supongamos un programa actual de los que se 
están aplicando dentro de las metas de asistencia, en el marco de la ley chica: el programa de mujer y género. 
En algún momento está prevista la introducción de medicamentos o procedimientos de anticoncepción. 
Cuando eso se incorpore, será un nuevo elemento dentro de un programa que no estaba en curso y requiere 
que sea financiado. Por eso proponemos que se tengan en cuenta esos elementos. En todo caso, después 
puedo hacer llegar al señor Presidente una propuesta sobre ese texto. 


El último inciso del artículo 55 prevé que el ajuste del monto de las cuotas y la incorporación de nuevas 
prestaciones, así como la reducción de tasas moderadoras, se efectuará teniendo en cuenta la existencia de 
economías derivadas de mejoras en la eficiencia del sistema y de la incorporación de nuevos usuarios a los 
padrones de prestadores. Creemos que el proyecto de ley hace una afirmación demasiado categórica. El 
legislador ya está diciendo que esas economías van a derivar de economías de escala, por el mero hecho de la 
incorporación de nuevos afiliados. Habría que hacer referencia a la necesidad de tomar en cuenta la 
existencia de economías que puedan derivar de esos factores. Eso habrá que discutirlo. 


Además, cuando entramos al análisis de eso, pasa algo que ocurre siempre que se discute el tema de la cuota 
mutual: los promedios nacionales. Las diferencias en la economía de escala van a ser muy distintas en una 
institución de doscientos cincuenta mil asociados que en otra de cuatro mil. Entonces, dar por sentado esto 
como si fuera axiomático, puede resultar peligroso al momento de la ejecución. 


Esos eran los puntos que nos quedaban pendientes de lo que habíamos planteado anteriormente en nuestra 
comparencia en el Senado. Luego de esa comparecencia, el proyecto de ley aparece con algunas novedades 
que queremos comentar. 


En primer lugar, un tema que ha tenido mucha prensa en los últimos días tiene que ver con las prestaciones 
de emergencia médica. Después de diversos textos alternativos queda una solución que a nuestro juicio es un 
poco híbrida, porque los prestadores integrales deben ofrecer el servicio de emergencia médica a sus 
asociados pero después estos se afilian directamente a una entidad de emergencia médica. Finalmente, el 
importe de esa afiliación lo paga la institución de prestación integral a la institución de emergencia por un 
precio que será regulado por el Poder Ejecutivo, con lo cual se recoge un reclamo de las instituciones de 
emergencia médica. 


A este respecto, queremos subrayar dos o tres cosas. La inclusión de la emergencia es un avance en las 
prestaciones, pero la emergencia clave uno, es decir, la que conlleva riesgo de vida inminente, tendrá 
problemas muy grandes en la instrumentación puntual de su ejecución. Saber por teléfono cuándo hay riesgo 
de vida y cuándo no lo hay es bastante dificultoso. Algún médico me comentaba que un dolor de pecho puede 
ser infarto o no ser nada. 


Este es un tema muy complicado que debe estudiarse mucho. En todo caso, si se sanciona el proyecto tal 
como está, está bien que esto se libre a la reglamentación, porque hay muchísimas cosas para ajustar, que 
implican grandes responsabilidades. Aun así, hay un vacío muy grande, porque el obligado a dar la asistencia 
de urgencia es el prestador integral, que no contrata con una emergencia. Quien contrata directamente es el 
afiliado. Entonces, en un caso de mala praxis, ¿quién es el responsable civil? 


En la actualidad, cuando un Instituto de Medicina Altamente Especializada comete lamentablemente una 
mala praxis, hay dos corrientes jurisprudenciales que crean inseguridad jurídica: unos dicen que la mutualista 
de la cual es afiliado es responsable porque el IMAE es un auxiliar en el cumplimiento de la mutualista, 
mientras que otros jueces dicen que no, que es una relación legal pero que la inseguridad jurídica existe. Con 
el texto actual, en la medida en que son las entidades integrantes del sistema las que deben ofrecer a la 
población usuaria la emergencia médica y las que pagan por su cuenta la cuota, podría perfectamente 
entenderse que esta situación encuadra en el caso del auxiliar de cumplimiento del artículo 1555 del Código 
Civil. Entonces, nunca recibió el llamado -el llamado lo recibió la emergencia-, tardó, llegó tarde o tuvo otro 
problema, o no lo tuvo pero a la persona se le ocurre demandar, pero aparece la responsabilidad de un 
prestador que no tuvo nada que ver en la elección de la emergencia ni, directa ni indirectamente, en el 
proceso de atención, ni aun en cuanto a la supervisión. En todo caso, si fuera una emergencia de la misma 


institución o contratada por esta, sería una cosa, pero para este caso, de mantenerse el artículo así, nosotros 
proponemos que se establezca la no responsabilidad civil de los prestadores integrales, ya que no tienen nada 
que ver: no contrataron la emergencia, no la eligieron -la eligió el afiliado- y ni siquiera negociaron el precio. 


Otro punto que debe analizarse es el de las Cajas de Auxilio, al que la ley establece una fecha de funciones al 
1? de enero de 2011. Es notorio que en la salud casi todo el personal está en Cajas de Auxilio. En algunas 
instituciones como la Asociación Española y Casa de Galicia está todo el personal en Cajas de Auxilio, 
mientras que en el Hospital Evangélico solo está el personal médico. Creo que todos los trabajadores médicos 
de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva están en Cajas de Auxilio y gran parte de los no médicos. 
Hace poco, eso trajo como consecuencia la rebaja de la cuota mutual, interpretando mal una exoneración, 
porque en realidad la rebaja de costos no existía. Ahora eso se viene a derogar. 


El hecho es que, si desde ahora hasta el año 2011 esto no se soluciona, va a causar en el sector de la salud un 
gran problema con las relaciones laborales, porque los complementos de seguros de enfermedad que pagan 
estas Cajas de Auxilio son, en algunos casos, bastante grandes. En otros, como el Seguro de Enfermedad de 
los Trabajadores de la Salud, es más pequeño porque estuvo firmado por cooperativas que, lamentablemente, 
se fundieron durante los años anteriores y, lo dejaron muy menguado; sin embargo, otras Cajas pagan 
importantes complementos. Evidentemente, si esto no se soluciona de aquí al año 2011 -ya sea manteniendo 
las Cajas o encontrando otra solución- va a causar un grave conflicto en las relaciones laborales con todos los 
médicos del país y con gran parte del personal no médico, porque van a pasar de cobrar el 90% o el 100% del 
sueldo en actividad, de tener un límite de $ 70.000, a un tope máximo de tres salarios mínimos nacionales. Si 
bien la ley lo prevé para el año 2011, es algo que va a explotar si no se soluciona antes. 


Por otra parte, en la reglamentación de la ley chica se establece algo que no había sido previsto en la ley ni 
conversado en los Consejos Consultivos y es que quien no se afilie a ninguna IAMC o a ASSE, directamente 
es afiliado de oficio a ASSE. Eso no estaba previsto en la ley, estaba previsto en el decreto, y acá tampoco 
dice nada. 


Queremos plantear algo que ya fue presentado por la FEMI y pensamos que es atinado. Nos referimos a que 
entre los deberes del usuario se establezca el afiliarse, ya que tiene el derecho y el deber de cuidar la salud, de 
acuerdo con el artículo 44 de la Constitución. En caso de no afiliarse, que no se aplique necesariamente la 
afiliación de oficio a ASSE como se establece, sino que se aplique un criterio, por ejemplo, como el de las 
AFAP. Esta situación no es nueva. Lo que ocurría era que la persona no se afiliaba y el día que estaba 
enferma iba y se afiliaba por DISSE. Ahora sucede que la persona no se afilia y cuando resulta enferma 
solicita la afiliación a la IAMC, y esta no se puede negar. Por lo tanto, creemos que el planteo que hace la 
FEMI en este punto es compartible. 


Básicamente, estas son nuestras inquietudes sobre el proyecto de ley. 


A lo largo de dos años, en reuniones semanales o quincenales, hemos discutido mucho tanto en los 
Ministerios como en las distintas instituciones y en las Cámaras en estas instancias. Debemos reconocer que 
gran parte de los reclamos o planteos que hemos hecho durante la gestación de esta iniciativa, tanto en el 
Ministerio de Salud Pública, como en el Poder Ejecutivo y en la comparecencia en el Senado, fueron 
recogidos. Hay puntos que no habían sido analizados y hay otros nuevos como estos que queremos plantear. 


Asimismo, queremos agradecer a la Comisión la oportunidad de expresar nuestra posición para que las cosas 
salgan lo mejor posible, porque nuestra responsabilidad es velar por las instituciones, por la asistencia a 
nuestros asociados, que son los dueños, y tratar de que esto tenga el mejor rumbo posible por el bien de 
nuestros asociados y, por supuesto, por el bien del país. 


SEÑOR TROBO.- Me queda claro, por algunos comentarios, que este proyecto de ley recorta 
notoriamente la autonomía de gestión, sobre todo, de las mutualistas. Y, francamente, no encuentro de 
su lectura una garantía para que los usuarios -que, en todo caso, son los dueños, los que votan, eligen y 
sustituyen las Directivas-, tengan posibilidad de incidir en una realidad que estará dominada 
básicamente por las capacidades jurídicas que toma la Junta Nacional de Salud y que afecta 
cualquiera de las decisiones que se van a tomar en el sector de los prestadores. 


También me queda claro que hay algunas de las preocupaciones que se plantean que no son menores. Me 
refiero a la autonomía de gestión, al recorte de la libertad de actuación del artículo 43, a las dificultades por la 
redacción del artículo 55 en cuanto a la capacidad de adecuar los valores de las cápitas a las necesidades 
financieras de un servicio adecuado, sobre todo, teniendo en cuenta que la consecuencia va a ser que el 
usuario reciba menos servicios, de mala calidad o, eventualmente, tardíos. 


Asimismo, me preocupa el problema de las emergencias porque por lo que nos plantea la UMU está muy mal 
resuelto en el proyecto, y yo no confío que la reglamentación garantice que los usuarios tengan el servicio 
que hoy tienen, sin perjuicio de que mañana ellos sean los que deban pagar del financiamiento de la entidad 
las demandas de usuarios y que, eventualmente, eso pueda convertirse en un perjuicio para la expectativa de 
la gente. 


También me preocupa mucho la situación de las Cajas de Auxilio. La fecha límite es enero de 2011; en ese 
lapso se irán terminando. 


A mí me gustaría saber, por ejemplo, en el caso de las mutualistas que ustedes integran, cuál es el volumen 
del problema en términos económicos. Por ese acuerdo que sustentan las Cajas de Auxilio, ¿cuánto se destina 
a salarios? ¿En cuánto habría que aumentar el costo de las entidades para financiar ese valor? Aquí han 
venido los empleados de las Cajas de Auxilio a decir que quieren que se les mantengan todos los beneficios. 
Eso tiene un costo, si no está incluido dentro de la cooperación que hoy hay entre el patrón y el trabajador, 
habrá que financiarlo, se hará con las cápitas; tendrá que pagarlo el Fondo y lo vamos a tener que solventar 
con impuestos. Por lo tanto, es muy importante tener ese dato preciso, sobre todo, en entidades que tienen 
acuerdos que abarcan a todo el personal. 


Me interesaría que en estos aspectos sobre los que se han planteado preocupaciones se nos acerquen algunas 
propuestas que puedan resolver estas cuestiones, porque la Comisión tiene que analizarlas para perfeccionar, 
en la medida de lo posible, el texto del proyecto. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- En las Cajas de Auxilio existen distintas realidades. Por ejemplo, el Seguro de 
Enfermedad de Trabajadores de la Salud no médicos -SETS- no es por Cámaras; a él pertenecen la 
Asociación Española, IMPASA, la Cooperativa Médica de Paysandú, el Hospital Británico, el 
Sanatorio Americano y una serie de clínicas chicas. Los prestadores del sistema serían estos y paga un 
límite de seis salarios mínimos nacionales, porque es una Caja que se desfinanció. Si bien estaría por 
aumentar las prestaciones, el volumen no es muy grande en las Cajas de no médicos, porque todas las 
cooperativas médicas y algunas otras que no eran cooperativas -como el Hospital Español- que se 
fundieron en los años anteriores, eran socias del SETS, y antes de fundirse dejaron de pagar durante 
cuatro o cinco meses y entonces la situación se complicó bastante. 


A nivel de las Cajas médicas, la CASEMED, que es donde están los médicos del Hospital Evangélico, paga 
el complemento hasta el 100% del salario en actividad. CATAE, que es la Caja de Auxilio del personal 
técnico de la Asociación Española, paga un complemento cuyo límite es alrededor de $ 65.000 o $ 75.000, lo 
cual, en el noventa por ciento de los casos, cubre con suficiencia el 100% del salario en actividad. Ese sería el 
impacto; si desaparecen las Cajas, el problema es quién va a pagar eso. 


Recientemente, como se rebajó la cuota mutual un 2,5%, porque supuestamente estábamos exonerados del 
aporte patronal a DISSE -lo cual no era del todo cierto, porque aportamos a la Caja de Auxilio y no estaba la 
exoneración-, se había comenzado a analizar en más de una institución la posibilidad de dejar las Cajas de 
Auxilio y solventar el complemento del seguro de enfermedad, si es que era más barato que el aporte. 


La conclusión era que lo de las Cajas no médicas podía llegar a ser más barato que el aporte y que se podría 
intentar solventar; con las Cajas médicas eso era absolutamente imposible. 


En cuanto a la redacción, enviaremos a la Secretaría dos textos alternativos: uno en materia de ajuste de cuota 
y otro relativo a la responsabilidad por el tema de las emergencias móviles. Los demás planteos que creo que 
hicimos han sido recogidos. El otro tema que tenemos es el de los precios de referencia, que seguimos 
diciendo que deberían eliminarse o directamente definirse que no se trata de precios regulados y a qué efectos 
existirán. 


SEÑOR GANDINI.- Ya que se ha planteado el tema de las Cajas de Auxilio quisiera dejar sentada la 
misma preocupación que ya manifesté en la Comisión, por la interpretación que hago del texto tal 
como está, armonizando la redacción del artículo 69, que regula lo relativo a las Cajas de Auxilio, con 
la del artículo 61 del proyecto de ley. Si leemos con atención, advertiremos que en el artículo 69 se 
coloca como sujeto no a las Cajas sino a los trabajadores; se establece: "Los trabajadores 
comprendidos en el régimen de Cajas de Auxilio o Seguros Convencionales |[...], se incorporarán al 
Seguro Nacional de Salud no más allá del 1” de enero de 2011 [...]". ¿Quiénes se incorporarán al 
Seguro? Los trabajadores, no las Cajas. Si uno observa el artículo 61, que refiere a los aportes al 
Fondo Nacional de Salud, advierte que en los literales a), b) y c) se dispone cómo aportan los 
trabajadores, pero en el primer inciso se establece cómo aportan las empresas y dice que "El Estado y 
las empresas privadas, aportarán al Fondo Nacional de Salud un 5% (cinco por ciento) del total de las 
retribuciones sujetas a montepío que paguen a sus trabajadores |[...]"". 


Según mi interpretación, la Administración, y particularmente el recaudador, a partir de la vigencia de esta 
ley, exigirá sin excepciones -porque no están previstas en ningún caso- que todas las empresas aporten al 
Fondo Nacional de Salud el 5% de lo que pagan a sus trabajadores, y me parece que, de hecho, se está 
poniendo en cuestión el funcionamiento de las Cajas de Auxilio, porque cuestiona su financiamiento actual. 
De este modo, las empresas que las tienen deberán pagar dos veces o deberán pagar al Fondo. Entonces, a 
pesar de que el Poder Ejecutivo puede tener plazo hasta enero del 2011 para incorporar a los trabajadores al 
Sistema Nacional de Salud, me parece que las empresas no tendrán más remedio que empezar a pagar, a 
partir de la entrada en vigencia de esta ley, el 5% de lo que pagan a sus trabajadores. 


Quería dejar planteada esta preocupación, que será objeto de un artículo sustitutivo que propondremos y, 
probablemente, de una consulta que haremos mañana cuando comparezcan las autoridades del Ministerio de 
Economía y Finanzas; pero no quería dejar pasar esta oportunidad sin mencionarlo. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- Creo que es una lectura posible de la norma. En la premura por preparar la 
presentación fue un tema que nos planteamos cuando lo estuvimos analizando con otros colegas. Puede 
llegar a leerse de otra manera, pero es una lectura perfectamente posible la que hace el señor Diputado 
Gandini, y después las cosas quedan libradas a la interpretación del recaudador. Por eso creo que sería 
bueno contar con un texto que precisara este concepto. 


No creo que en el espíritu de la norma esté que se cobre dos veces; entonces, sería mejor que quedara claro. 


SEÑOR TAJAM.- Quisiera resaltar el reconocimiento de nuestros invitados del período extenso 
durante el que se ha discutido el Sistema. Este proyecto no es nada improvisado; ustedes han 
participado durante un buen tiempo en su elaboración. 


Me quedé pensando en las responsabilidades vinculadas con el acto médico de emergencia, que ustedes 
mencionaron. Es verdad que la entidad es prestadora y también responsable por la integralidad de la 
asistencia, dentro de la que está la emergencia. Pero hay servicios que son prestados por cuenta propia de la 
entidad y otros que son arrendados, como puede ser el caso de las emergencias. En el caso de los servicios 
arrendados, creo que la responsabilidad del acto médico corresponde a quien prestó el servicio, no al que 
presta la integralidad de los servicios. Entonces, habría que precisar bien las cosas. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- Este texto tuvo varias idas y venidas hasta llegar al actual. El original -que fue 
el que tuvimos oportunidad de discutir en el proceso consultivo; esta modificación es producto del 
debate en el Senado- preveía que las instituciones debían prestar el servicio de emergencia; por lo 
tanto, elegirían si lo hacían directamente o arrendando el servicio a un tercero. En ese caso, sin duda, 
eran responsables. Después, circuló en el Senado un texto en el que se establecía que había que 
contratar por lo menos a tres empresas para dejar en libertad de opción al usuario. Pero, según el 
proyecto actual, la mutualista no puede elegir con qué emergencias va a prestar el servicio, porque se le 
reconoce al afiliado el derecho a elegir cualquiera de las que existen y afiliarse a ella; y la mutualista lo 
único que hace es pagar a la empresa de emergencia una parte de la cápita que cobra, que fue 
prefijada por el Poder Ejecutivo. 


Entonces, en el caso de que la emergencia fuera propia de la mutualista, o arrendada por ella porque la utiliza 
para decir que tiene una emergencia dentro de las opciones que existen, no hay duda de que la 
responsabilidad es de la mutualista como prestador integral. Ahora bien, está el caso de la persona que elige 
una emergencia con la cual la institución mutual o la institución de asistencia médica colectiva no tiene 
ninguna vinculación, es decir, no tiene ningún contrato, y lo único que hace la mutualista es pagarle una parte 
de la cápita cuando cobra. En ese caso, no debería haber ninguna responsabilidad del prestador integral, 
porque no seleccionó a la empresa de emergencia y no la tiene bajo su control. Ese es el caso que nosotros 
planteamos. Lo que ocurre es que al no estar esto escrito, va a dar lugar a jurisprudencia discorde, como ha 
ocurrido con los IMAE. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Eso es así. De cualquier manera, ustedes sabrán, por experiencia, que 
pueden haber tenido denuncias de mala praxis, pero también está la posibilidad de que ustedes deriven 
esa responsabilidad al actor directo que ocasionó la mala praxis. Es decir que ustedes pueden asumir 
en primera instancia la responsabilidad, pero pueden traspasarla al que en definitiva causó la mala 
praxis. Eso se ha dado; conozco personalmente el tema. 


De cualquier manera, es válido el planteamiento que hacía el señor Diputado Tajam -usted lo entendió 
perfectamente- y creo que va a ser así. Hay entidades que tienen su sistema de emergencia propio y son de su 
responsabilidad total; cuando contraten, habrá jurisprudencia que manejará criterios diferentes, pero es 
evidente que quien preste la asistencia directa de la emergencia y pueda cometer en algún momento una mala 
praxis es el responsable. 


Podrá haber jurisprudencia diferente, pero me parece que esta es una interpretación bastante correcta. 


SEÑOR TROBO.- Sobre este último aspecto, que no es nada menor, si la ley dice quien es el 
responsable, la cosa está clara. Me parece que la ley debe incluir esta eventualidad. Inclusive, en la 
Comisión de Salud Pública y Asistencia Social estamos tratando un muy interesante proyecto 
presentado por el señor Diputado Gallo Imperiale para la instalación de desfibriladores en todos los 
lugares a los que concurra cierta cantidad de público, y el tema de la responsabilidad fue el principal; a 
tal punto esto es así que en el proyecto de ley que va a aprobar la Comisión hay una determinación 
precisa de la responsabilidad, para evitar, justamente, las dobles interpretaciones. El problema es que 
la dificultad en identificar la responsabilidad tiene costos muy importantes. Puede ser que tras un 
juicio que tenga un costo importante derivado de la actuación profesional para defender una 
institución que no tiene responsabilidad, el dinero correspondiente pase a integrar el financiamiento de 
la entidad. 


Entonces, si la ley va a sufrir algunas modificaciones, deberíamos considerar este aspecto porque es 
importante. Se debe identificar claramente la responsabilidad y dónde está su límite, sobre todo en este 
artículo en el que se da la concurrencia de dos prestadores. En el caso de que la entidad prestadora contrate a 
terceros para brindar el servicio a sus socios -o a sus clientes, porque lo de los socios se termina; se terminan 
las mutualistas y no sé para qué van a votar los socios porque, en definitiva, serán unos señores que recibirán 
un servicio que paga el Estado, no lo pagan de su bolsillo; pero es un concepto aparte, sobre el mutualismo 
que, a nuestro juicio, se termina definitivamente con la entrada en vigencia de esta ley-, el tema de la 
responsabilidad será muy importante y debería incluirse en este artículo. Debería establecerse claramente que 
la responsabilidad corre por cuenta del prestador que elige el individuo y no del prestador integral de los 
servicios. Es un capítulo que la ley reconoce que está aparte, porque dice que deberá brindar esos servicios, 
pero después se refiere a quiénes hoy están realizando ese tipo de actividad, las emergencias móviles. Sería 
importante que quienes nos visitan -apelamos a su experiencia- redactaran un agregado al artículo para que 
quedara delimitada la responsabilidad. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Ya que ustedes hicieron referencia al régimen de Caja de Auxilio, si uno lee el 
artículo 69, comienza diciendo: "Los trabajadores comprendidos en el régimen de Cajas de Auxilio 
(...)", y luego de mencionar el Decreto Ley y demás, dice: "(...) y aseguren a sus beneficiarios 
cobertura integral de salud en un nivel no inferior al establecido por la presente ley, se incorporarán al 
Seguro Nacional de Salud (...)". Me parece bastante evidente que cuando dice esto no se refiere a los 
trabajadores sino a las Cajas de Auxilio, que son las que lo brindan. Por lo tanto, me da la impresión 


de que, más allá de que se puede mejorar el texto, al decir: "Hasta ese momento, continuarán 
rigiéndose por las disposiciones legales (...)", claramente se refiere a las Cajas de Auxilio. 


O sea que, en realidad, si el artículo comenzara diciendo: "Las Cajas de Auxilio o Seguros Convencionales 
que funcionen al amparo del artículo 41 (...)", etcétera, me parece que quedaría bastante salvada la duda con 
respecto a este tema. 


SEÑOR ASTI.- En cuanto a la reiterada alusión al artículo 61 y la eventual contradicción con el 
artículo 69, considero que en el primero queda claro que el Estado y las empresas privadas aportarán 
al Fondo Nacional de Salud el total de las retribuciones que paguen a sus trabajadores amparados en 
el Seguro Nacional de Salud. El artículo 69 habla de los trabajadores, que es el sujeto, y dice que estos, 
los trabajadores, se incorporarán al Seguro Nacional de Salud no más allá de 2011. Es decir que hasta 
tanto no se incorporen, lo del artículo 61 para los aportes patronales, el 5%, no funciona. Yo creo que 
cualquiera que lea esto con intención de buscar la verdad, la puede encontrar. Pero si buscan otro tipo 
de problemas, obviamente no los van a poder determinar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de la delegación y los aportes que han realizado. 


(Se retira de Sala la delegación de la Unión de la Mutualidad del Uruguay; UMU) 


(Ingresa a Sala una delegación de la Cámara de Seguros Privados) 


La Comisión de Hacienda integrada con la de Salud Pública y Asistencia Social tiene el gusto de 
recibir a una delegación de la Cámara de Seguros Privados, integrada por el Presidente, Carlos 
Vallejo, el Secretario, doctor Jorge Gerez y el contador Walter Pereyra. 


Como ustedes saben, la Comisión está analizando el proyecto de ley del Sistema Nacional Integrado de 
Salud, que cuenta con media sanción de la Cámara de Senadores. 


SEÑOR VALLEJO.- Les agradecemos la deferencia de recibirnos en el día de hoy. 


Vamos a hacer un breve "racconto" de nuestro sector de actividad, porque nos imaginamos que a esta altura, 
con todas las delegaciones que han ido pasando por aquí, se ha hablado muchísimo del tema. 


Cuando comenzó a tratarse por primera vez a nivel del Poder Ejecutivo el futuro Sistema Nacional Integrado 
de Salud, en el año 2005, nuestro sector de actividad no estaba contemplado. En el artículo 265 de la Ley_de 
Presupuesto, del 19 de diciembre de 2005, se previó nuestra integración; es decir, se establecía que podíamos 
integrar el sistema. A partir de ahí, transcurrieron muchas versiones del proyecto de ley. Nosotros 
mantuvimos alguna participación en una Comisión Sectorial que se creó para los seguros privados integrales 
-que básicamente somos los seguros privados-, en la cual logramos plantear varias de nuestras inquietudes, 
fundamentalmente con respecto a la situación de nuestros usuarios, que son aproximadamente unas sesenta 
mil personas. 


En esa Comisión Sectorial, que sesionó durante unos tres o cuatro meses, no recibimos respuestas concretas, 
y dejó de sesionar. Finalmente, hace unos cuatro meses, a partir del empuje que tomó la reforma y el proyecto 
de ley, entendimos que se habían generado los espacios necesarios como para venir a plantear al Parlamento 
y al propio Poder Ejecutivo la situación de nuestros usuarios. 


En virtud de que desde un principio se nos dijo que no podíamos integrar el Sistema Nacional Integrado de 
Salud con un producto indivisible, es decir, equivalente al mutual, que también tuviera únicamente el costo 
equivalente de la cápita, decidimos que no queríamos entrar con ese producto, por dos razones 
fundamentales. La primera de ellas es que no teníamos interés en competir con el mutualismo -nunca lo 
hicimos-, eso significaba perder un poco la esencia de nuestro sistema de cobertura. La segunda es, 
precisamente, que los usuarios de nuestro sector de actividad habían decidido, desde el momento en que 
optaron por una solución como esta para la salud, por una cobertura que tenía las características del nuestro, y 
queríamos seguir identificados con ese sistema y no con otro. En función de eso, planteamos no integrar el 
Sistema Nacional Integrado de Salud, quedar fuera de él, pero que a nuestros usuarios -que a nivel de sus 


ingresos ya habían sido afectados por la reforma tributaria y lo van a ser también por la reforma de la salud- 
se les contemplara en alguna medida esa situación, previendo la devolución o el pago de la cápita calculada 
por riesgo y edad, tal cual está planteado en el proyecto de ley del FONASA. 


¿Qué fundamentos esgrimimos para eso? El primero fue, precisamente, que se contemplara la situación de 
nuestros usuarios bajando la disonancia con el sistema, en función de qué recibían a cambio del aporte que 
estaban efectuando al futuro sistema -que de alguna manera es financiador de su propia cápita y de otras 
cápitas solidariamente por el nivel de ingresos que tienen-, y que por lo menos se les devolviera la cuota 
salud correspondiente. 


Por otro lado, también buscamos una solución que no perforara desde el punto de vista fiscal el sistema que 
se está pensando. En ese sentido, lo que acabo de decir permitiría que no se viesen afectados los ingresos del 
seguro y que los egresos que va a tener el seguro fueran exactamente los mismos que si los socios de nuestro 
sector estuviesen dentro del Sistema Nacional. 


Otros argumentos que esgrimimos son que se trata de un sector de actividad que ocupa a un importante 
número de personas, aproximadamente 3.000, entre funcionarios, médicos y prestadores, y que contratamos 
nuestro seguro en el exterior con el Banco de Seguros del Estado, lo que le significa un ingreso anual de 
alrededor de US$ 3:000.000. De esa forma -reitero- efectuamos el planteamiento a nivel parlamentario y del 
Poder Ejecutivo. Debemos decir que hubo mucha sensibilidad en la recepción de nuestro planteo, ya sea de 
parte de los parlamentarios como de los integrantes del Poder Ejecutivo, se entendieron perfectamente los 
argumentos que mencionábamos. Eso determinó que de no estar contemplados pasáramos a ser incluidos con 
esa situación excepcional que mencionábamos, básicamente recogida en el artículo 22 de este proyecto. 


La solución implica que si bien a nuestros usuarios se les va a reintegrar la cuota salud, la cápita 
correspondiente, ella tendrá un tope que estará determinado por los aportes patronal y obrero de cada usuario. 
Hasta ahí sería el reintegro. Si las cuotas cápitas exceden ese monto, nosotros únicamente recibiríamos por 
esos usuarios hasta el monto aportado tomando el aporte patronal y el obrero, y en el caso de que los dos 
integrantes del matrimonio sean socios, se sumarían los aportes de ambos cónyuges. 


Por otro lado, se nos planteó la retención del 6% por concepto de aporte solidario al sistema, situación que 
aceptamos. Como no vamos a estar dentro del sistema y se les va a reintegrar a los usuarios la cuota cápita 
correspondiente, se entendió que era necesario que se vertiera solidariamente un aporte del orden del 6% para 
el resto de los usuarios del sistema, propuesta que -reitero- nos ha parecido correcta. 


Básicamente esa es la situación de nuestro sector de actividad. Sentimos que en el transcurso del tiempo se 
fueron entendiendo nuestros planteos, sobre todo lo que tiene que ver con los usuarios del sector, se 
contemplaron las situaciones que habíamos planteado, por supuesto que con algunos matices, pero finalmente 
la solución encontrada permitirá a nuestras instituciones ser sustentables en este futuro Sistema Nacional 
integrado de Salud. 


SEÑOR PEREYRA.- Como complemento a lo manifestado por el señor Vallejo, respecto al costo al que 
estamos sometidos y a la cuota cápita -que es del 6%; valor al que llegamos por aproximación con el 
Poder Ejecutivo-, quiero decir que en principio no nos parecía justo, pero en la medida en que nuestras 
entidades quedaban por fuera del sistema y que esto era un beneficio para nuestros usuarios que 
conformaba una excepción importante a la norma, en el análisis se entendió que esta era una postura 
razonable de ser aceptada. Lo mismo ocurrió con respecto al tope de la cuota cápita, ya que sin 
perjuicio de la conformación de los grupos familiares a efectos de determinar posteriormente el 11% - 
es decir, si se computan los cónyuges, padres, madres-, entendimos que el tope era razonable en función 
de que también volvíamos a ser una excepción en la norma y que se había analizado con amplitud un 
beneficio para nuestros usuarios. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de los representantes de la Cámara de Seguros 
Privados. 


(Se retira de Sala la delegación de la Cámara de Seguros Privados) 


Vamos a pedir un minuto más de esfuerzo para terminar la sesión de hoy, que ha sido bastante 
larga. Vamos a confirmar el funcionamiento del día de mañana, en que recibiremos al Ministerio de 
Economía y Finanzas y al que básicamente vamos a realizar consultas, porque hasta donde sabemos no 
va a haber presentación. Por lo tanto, vamos a disponer de un tiempo considerable para hacer las 
consultas que estimemos necesarias. 


A la hora 12 y 30 recibiremos al doctor Delpiazzo; luego haríamos un intermedio, a la hora 14 y 30 se 
presentará el Pro Rector de la Universidad de la República, doctor Roca, y a la hora 15 comparecerán la 
Asociación Rural y la Federación Rural; básicamente todos sabemos el planteamiento que se realizará. A la 
hora 16 hay sesión extraordinaria de Cámara y, por lo tanto, la Comisión no podrá seguir trabajando. 


En principio, en la mañana del miércoles -habrá que confirmar- a hora 10 y 15 vendrá el Sindicato Médico 
del Uruguay; a la hora 11, la Federación Médica del Interior, y a la hora 11 y 30 se harán presentes las 
Sociedades Anestésico Quirúrgicas. Posteriormente haríamos un breve intermedio. A la hora 13 recibiremos a 
la Academia Nacional de Medicina, a la hora 13 y 30 a las Cámaras de Emergencia del Interior, a la hora 14 
al INJU -lo cual está para confirmar-, a la hora 14 y30, en principio, vendría la Asociación de Usuarios que 
hoy no pudo concurrir, y a la hora 15 la Asociación de Laboratorios Nacionales. Por su parte, a la hora 15 y 
30 recibiremos a la ONAJPU y a la hora 16 al Plenario de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 


Este es el cronograma tentativo para el día miércoles. Tendremos que confirmar la comparecencia de estas 
instituciones. 


Se levanta la reunión. 


Tí maana dal mia da nánin a 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


